﻿BOLILE PROPRII FEMEII GRAVIDE pe ovare, trompe sau poritoneul pelvian în cazurile grave se găsesc crăpături sau fisuri ale peritonenlui pe fundul uterului, prin care se scurge sînge în cavitatea peritoneală La secțiune, peretele uterin apare presărat de pete violacee, negricioase, iar cînd tot mușchiul este infiltrat, ia aspectul unui Ъгігеіе de sînf/e Examenul microscopic arată că fibrele musculare sînt disociate de infiltrația sanguină și de edem; fibrele prezintă uneori semne de degenerare și chiar de necroză Vasele sînt puțin alterate, iar trecerea sîngelui se face, printr-un proces de dia-pedeză, prin pereții capilarelor în celelalte organe se găsesc aceleași leziuni ca și în cclampsie Simptome Aspectul clinic al apoplexiei utero-placentare este foarte variat; astfel, în unele cazuri simptomele sînt foarte discrete, pe cînd în altele, manifestările abdominale și generale sînt foarte dramatice; există și forme clinice intermediare Uneori dezlipirea placentei este precedată de albuminurie, hipertensiune și edeme; aceste simptome se întîlnesc mai rar decît în stările de preeclampsie, și, caracter particular, sînt foarte fugace, dispărînd după — zile sau chiar după cîteva ore Numeroase cazuri de hemoragii retroplacentare se produc fără hipertensiune și fără vreun semn premonitoriu în formele ușoare, femeia acuză dureri în abdomen și mai ales în regiunea lombară; la palpare, uterul este dureros, în tensiune, uneori neregulat și prezintă zone de consistență variată, părți moi alternînd cu părți dure în formele grave, debutul este brusc, cu dureri abdominale intense și aproape continue : femeia simte că se pierde; apar semne de hemoragie internă (paloare, extremități reci, puls mic și frecvent, tendință la sincopă, stare de șoc) Uterul se mărește brusc și întrece cu mult dimensiunile uterului raportate la vîrsta sarcinii La palpare, pe lîngă durere, se constată că uterul este foarte dur, lemnos, caracter pe care nu îl întîlnim decît în acest accident Prin organele genitale se scurge puțin sînge negricios, iar la tactul vaginal se constată că colul este lung, întredeschis și dur; se ajunge ușor la membrane, care prezintă o tensiune exagerată sau chiar proemină prin orificiu; însuși segmentul inferior este dur Starea generală este mult alterată; urina conține albumină Tensiunea arterială, mărită la izbucnirea accidentului, scade rapid grație hemoragiei Sub influența șocului și a hemoragiei, starea generală se poate înrăutăți și gravida poate chiar să sucombe; hemoragii secundare sau infecții puerperale se produc deseori Pronostic Apoplexia utero-placentară constituie una din complicațiile cele mai de temut ale sarcinii Pronosticul este benign pentru cazurile ușoare și atunci cînd travaliul se termină rapid; el este foarte grav pentru cazurile cu manifestări zgomotoase și travaliu prelungit; gravitatea este în raport cu gradul leziunilor opiteliale și al tulburărilor funcționale Mortalitatea maternă, care a atins în trecut proporții de % pentru formele grave este astăzi de , % cînd se recurge la tratamentele obstetricele și de % cînd cazurile reclamă intervenții chirurgicale Valoarea funcțională a uterului caro a suferit o apoploxio utero-placentară rămîne intactă de cele mal multe ori și noi sarcini sînt posibile Mortalitatea fetală totală este do %; în formele ușoare, mortalitatea se reduce pînă la %, в Praf dr SAVULESCU Diagnostic • T •• «••• ' J F • » • • , *■•* • “ f în cazurile cu semne discrete, diagnosticul e greu de stabilit; cînd însă mamf e-stările stat evidente, ca: dureri violente, uter lemnos, stare generala alterata, edeme, albuminurie, hipertensiune etc , diagnosticul nu poate fi greșit Bruschețea și gravitatea simptomelor pot să dea naștere la greșeli de diagnostic Astfel, o apoploxie utero-placentară poate fi confundată cu o ruptură de chist fetal (sarcină abdominală), în care semnele locale și uterine diferă; o pentomta prm perforație, survenită la o gravidă, este caracterizată prin predominanța semnelor peritoneale, într-o ruptură a uterului, fenomenele de șoc pot fi identice, însă ruptura se producem timpu travaliului, iar la palpare se constată două tumori separate; examenul atent descoperă de obicei o distocie serioasă Hidramniosul acut se poate confunda cu o apoplexie, dar starea de intoxicație lipsește Torsiunea unui chist ăl ovarului, concomitent cu sarcina, poate produce dificultăți de diagnostic „ ' Hemoragiile produse prin dezlipirea unei placente inserate pe segmentul ihjerior se deosebesc de apoplexia utero-placentară prin : , ■ a) cantitatea și calitatea sîngelui pierdut; în placenta praevia sîngele este foarte abundent, roșu viu, lichid, hemoragiile repetate; ; - v " b) seninele uterine lipsesc în placenta inserată pe segmentul inferior,- uterul nu este dur, nici dureros; - - , \ c) prin tact vaginal se găsește placentă pe segmentul inferior sau chiar în orificiul uterin; €* • x? ’îv*-Й î'l?' î"' ? Г Semnele clinice trebuie studiate : a) în timpul sarcinii; b) în timpul travaliului; c) în timpul perioadei de dezlipire a placentei în timpul sarcinii Simptomul capital este hemoragia; ea se produce în ultimele trei luni ale sarcinii și cu deosebire în ultimele săptămîni Apare pe neașteptate, în mod brusc, fără nici o cauză aparentă, fără dureri, fără alte simptome, în timpul celui mai perfect repaus și mai ales în timpul nopții, în somn Prima hemoragie este de obicei puțin abundentă, durează puțin, se oprește spontan; ea poate fi unică z După un interval de timp, care poate fi de zile sau de săptămîni, apar alte hemoragii, a căror cantitate este din ce în ce mai mare și care se repetă din ce în ce mai des Sîngele care se scurge în afară este lichid, roșu-viu, de multe ori fără cheaguri; repetarea hemoragiilor, chiar în cantități reduse, produce o stare de anemie pronunțată Hemoragia provine din deschiderea sinurilor uterine, pe care musculatura foarte redusă a segmentului inferior nu le poate închide rapid după dezlipirea placentei Hemoragia nu apare în toate cazurile de inserție vicioasă a placentei; astfel, cînd inserția este laterală, cînd segmentul inferior se dezvoltă mai mult în partea opusă inserției placentei, cînd membranele sînt rupte și tracțiunile lipsesc sau cînd fătul este mort de mai mult timp, hemoragiile nu se produc Alte simptome care pot apărea sînt: ruperea prematură a membranelor, nașterea prematură ( — %), prezentați! vicioase Prezența placentei pe segmentul inferior împiedică acomodarea craniului fetal, iar rezultatul va fi o prezent ație polviană, umorală, facială sau frontală Prin palparea segmentului inferior se poate constata uneori tendința craniului fetal de a se deplasa către una din fosele iii ace; alteori se poate simți că segmentul inferior este mai îngroșat, iar partea prezentată mai greu do palpat Prin tactul vaginal se pot obține constatări prețioase : partea prezentată este foarte sus situată, iar colul tras spre partea unde se găsește placenta; prin explorarea, pe rînd, a fundurilor do sac vaginalo se poate găsi că în unele locuri degetul este separat tfr D S AVI OSCA h pin/ i/r LOHlNGZ dc purtcu рхчинтіаШ pvîutv*o mesă uumlv, spongioasă, groasă, Шегтг; prin oempm'ațio tu vclolaltu funduri do mw, putem pi intre vezicule de molă, o cavitate amniotică, cu un embrion un fat Șl lichid amniotic Avortul întrerupe de obicei aceste sarcini, iar embrionul BOLI ALE COR ONULUI sau fătul este expulzat mort în cazurile cu totul excepționale, cînd degenerescenta a survenit mult mai tîrziu, și anume după ce placenta a fost formată, este posibil săîntîlnim degenerarea unei porțiuni din placentă sau numai a cîtorva cotiledoane; restul placentei se menține normal, atît din punct de vedere anatomic, cît și funcțional; în aceste cazuri, fătul se poate naște viu și chiar aproape de termen Degenerarea molară în sarcinile gemelare și în sarcinile extrauterine este excepțională, totuși posibilă Aspectul microscopic Fiecare veziculă de molă are un perete și un conținut La microscop se regăsesc părțile constitutive ale vilozității coriale Peretele veziculei de molă, ca și peretele vilozității coriale, este format di n doua straturi celulare : un strat profund de celule Langhans, cu limită celulară netă, o proto-plasmă clară și nucleu bine colorat și im strat superficial sau plasmodial, reprezentat printr-o protoplasmă granuloasă în care se află numeroși nuclei, fără limită celulară; acest strat formează un înveliș continuu veziculei în unele puncte plasmodiul trimite prelungiri în formă de măciucă, prelungiri care se înmulțesc rapid și care pot, la un moment dat, să devină libere Conținutul veziculelor este format dintr-un țesut conjunctiv tînăr, din celule stelate cu prelungiri; se mai găsesc și celule rotunde, voluminoase, cu nuclei mari, și care seamănă cu celulele Langhans în stroma veziculelor nu se întîlnesc aproape niciodată vase Simptome Sarcina debutează prin semnele obișnuite : se observă deseori semnele unei sarcini patologice cu vărsături precoce, ptialism, albuminurie, edeme Tulburările simpatice se agravează rapid și în cursul lunii a doua apar semnele caracteristice ale degenerării molare Acestea sînt: a) hemoragii; b) modificări locale ale uterului (volum, consistență, sensibilitate); c) modificări periuterine (vagin, anexe); d) alterarea stării generale; e) expulzia de vezicule; /) semne biologice Hemoragiile constituie simptomul cel mai important: ele apar fără nici o cauză și fără să fie însoțite de durere; femeia pierde intermitent sînge roșu, lichid sau amestecat cu cheaguri și în cantitate din ce în ce mai mare; este posibil ca hemoragiile să ajungă la un total de mai mulți litri La început pierderile de-sînge sînt separate prin intervale de cîteva zile, pentru ca apoi să se repete în fiecare zi în intervalul dintre hemoragii persistă scurgeri seroase sau sero-sanguinolente, care produc o iritație a organelor genitale externe Ele nu se opresc decît după expulzarea conținutului uterin Modificările de volum ale uterului sînt caracterizate printr-o dezvoltare exagerată : volumul apare disproporționat față de vîrsta sarcinii; astfel, pentru o sarcină care nu datează decît de opt sau zece săptămîni, se găsește un uter al cărui fund întrece ombilicul, ca într-o sarcină de — luni în unele cazuri se produc măriri bruște ale uterului, însoțite de dureri: ele sînt datorite unor hemoragii care s-au produs în interiorul oului; în zilele următoare, după ce sîngele conținut în uter s-a scurs, se constată o diminuare a volumului său Consistența este de asemenea modificată; uterul este mult mai moale și mai păstos, cu marginile mai greu delimitabile, în special spre fundul său Cînd cavitatea uterină este plină ou cheaguri, consistența devine dură, iar palparea este dureroasă ч Prof dr D SAVULESCU ii Cu cit volumul uterin e mai mare, nu se percepe plutirea abdominală sau vaginală : nu se aude nici un zgomot fetal, dar se poate constata uneori un suflu uterin intens între modificările locale constatate prin tactul vaginal se găsește o ramoliție exagerată a colului și a părții inferioare a uterului care, fiind prea plin, respinge fundurile de sac vagin ale Prezența de chisturi ovaiiene uni- sau bilaterale în cursul sarcinii molare este frecventă ( %); mărimea acestor chisturi poate fi cît a unei nuci verzi, a unei mandarine sau a unei portocale mici; sînt multiloculare, conțin un lichid clar și smt căptușite în interior de o membrană care se cliveazăușor Stratul intern al acestei membrane conține mai multe rînduri de celule luteinice Valoarea pronostică a acestor chisturi este foarte mare Expulzia de vezicule ar constitui semnul patognomonic al molei; acest semn însă nu poate să se producă atît timp cît colul este închis ; numai cînd degetul poate pătrunde în cavitatea uterină printr-un col dehiscent, veziculele pot fi găsite, fie amestecate cu sîngele care se scurge, fie că sînt aduse de degetele care explorează Starea generală a femeii se alterează rapid, hemoragiile determină o anemie intensă, starea de toxemie întreține anorexie, vărsături și amețeli Faciesul suferă o alterare caracteristică și uneori se constată o stare subicterică; nutriția se face defectuos Semnele biologice: o titrare a hormonilor gonadotropi în urina gravidei găsește o concentrare cuprinsă între — unități Diagnostic Numai prin semnele clinice, diagnosticul de molă poate fi uneori greu de stabilit Hemoragiile și creșterea disproporționată a uterului sînt simptome care pot lipsi, iar expulzia de vezicule nu se produce decît cu ocazia avortului Ca semn de mare valoare poate fi considerat suflul uterin, care se aude peste tot, pe un uter de volumul sarcinii de — luni și unde nu se găsește nici un semn fetal Pierderile de sînge pot fi interpretate drept simptome care anunță un avort sau o endometrită deciduală; hemoragiile de la începutul sarcinii nu trebuie confundate cu hemoragiile de placenta praevia, deoarece astfel de hemoragii se produc de obicei în ultimele trei luni ale gravidității Un uter puțin mărit, care sîngerează, se poate confunda cu o metr Ud parenchimatoasă^ cu un uter fibromatos sau cu un neoplasm al corpului Creșterea bruscă a uterului se observă și în hidramniosul acut; o sarcină cu chist de ovar poate fi confundată cu o sarcină molară însoțită do chisturi Iutei ni ce Hemoragiile datorite persistenței foliculilor ovarieni și hiperfoliculinemiei pot fi confundate cu hemoragiile de molă, mai ales dacă uterul este fibromatos și ovarele sînt polimic ro-chistice Sarcina gemeloră bivitelină, la care se produce hidramnios acut ou o creștere rapidă a volumului uterului, poate do asemenea să fie confundată cu o sarcină molară Evoluție, lei minai o Mola se dezvoltă de obicei în primele — luni ale sarcinii; foarte rar durata molei trece de cinci-șase luni Terminarea obișnuită este avortul spontan; el se anunță, prm repetarea hemoragiilor, care devin mai abundente și mai grave, ca și timn d° Vez’cul°; Cînd mo,a oste expulzia se poate efectua într-un iat tSXA nlЛТ rXP a d° fragmonte se prelungește în decurs de săptămîni, iar terminarea nu se îndeplinește decît cu ajutorul unei intervenții Hemoragiile caro însoțesc avortul sînt urmate de de moartea femeii o anemie gravă și uneori chiar BOLI ALE COR UNULU Pronostic Toți autorii consideră mola ca o afecțiune gravă; pe lîngă faptul că produsul de concepție oste aproape constant pierdut, mola pune în primejdie însăși viața femeii; trebuie reținut că mola oste rezultatul unei proliferăriopitelialo ou dezordine celulară și că tendința ei este do a distruge caduca Hemoragiile repetate conduc la anemii și infecții foarte periculoase Infecția se poate produce chiar înainte do evacuarea uterului, fiind datorită putrefacției cheagurilor și, mai ales în avortul incomplet, prin resturile do vezicule și de caducă îngroșată Mola disecantă comportă un pronostic și mai grav, din cauza perforațiilor uterlne pe care le poate determina, atît spontan, cît și în momentul cînd so intervine în scop terapeutic După vindecarea aparentă, pronosticul molei rămîne rezervat din cauza posibili-Letastazelor și de transformare a lor în corio-epiteliom Mugurii plasmodiali pătrunși în vasele materne pot să ajungă în plămîn, în splină, în buzele mari, în pereții vaginali etc ; veziculele de mola pătrunse în mușchiul uterin își sapă cavități care pot să perforeze mușchiul și peritoneul sau să degenereze în scurt timp în corio-epiteliom Orice femeie care a avut o molă trebuie urmărită la fel ca și o operată de tumoare tății IT Revenirea pierderilor de sînge, creșterea de volum a uterului, persistența chisturilor ovariene dincolo de un termen de două luni și mai ales probele biologice pozitive (creșterea hormonului gonadotrop), sînt indicii de persistența veziculelor sau a metastazelor și de evoluția lor spre malignizare Mola poate recidiva Majoritatea cazurilor se vindecă definitiv și pot fi urmate de sarcini normale cu nașteri la termen Tratament O dată stabilit diagnosticul de molă veziculară, uterul trebuie golit fără întîrziere : chiar dacă diagnosticul este nesigur, dar hemoragiile sînt persistente și din ce în ce mai abundente, deschiderea, explorarea digitală intrauterină și evacuarea conținutului trebuie grăbite Prin ajutorul laminariilor și dilatat oarelor Hegar se caută să se obțină o dilatație suficientă a colului, în așa măsură încît explorarea digitală intrauterină să fie posibilă, atît înainte, cît și după evacuarea conținutului Tactul intrauterin permite, înainte de evacuare, să se afle volumul molei și starea pereților uterini, iar controlul cavității după intervenție stabilește, atît curățirea perfectă de resturi, cît și integritatea pereților Evacuarea molei se face pe cît posibil mai mult cu degetul și se completează cu o lingură mare, cu margini netede, spre a evita perforații Operația trebuie făcută rapid, deoarece evacuarea molei esto însoțită do hemoragii abundente Constatarea unor leziuni ale pereților uterini, ca infiltrarea cu vezicule, subțieroa sau îngroșarea cu neregularități, trebuie urmată imediat do histerectomie abdominală totală Mola cere o supraveghere atentă în cursul primelor — luni; supravegherea trebuie făcută din punct de vedere anatomic, clinic și biologic Din punct do vodoro anatomic, so coro oa involuția uterului și a organelor anoxe să se facă rapid, iar revenirea la starea normală să so producă la fol oa după sarcină normală Din punct do vedere clinic, so va urmări evoluția chisturilor ovarieno, caro trebuie să dispară după col mult șaso săptămîni; so va supraveghea do asemenea daoă femeia mai pierde încă sînge Dacă uterul se menține mărit și do consistență moalo sau prezintă n ii Prof dr D SAVULESCU neclarități sau dacă chisturile ovariene nu au dispărut după șase-opt săptămîni, > vetoe Uotogl j normele de supraveghere șomWu în ooreetan» I» intervale regulate a concentrației de hormoni gonadotropi în sîngele și urma fomoi Diagnosticul corio-epiteliomului malign postmolar Metoda cantitativa a lui i deau H și M Hinglais are cea mai mare valoare, deoarece permite diagnosticul precoce al corio-epiteliomului prin supravegherea precisă a bolnavelor care au ani o mo i in vezicule sau degenerare — curbe descendente» arată vindecarea; dreapta curbă care sa ridică după — săptămînl indică resturi de în corin-epitelionL ' Fig — Curba de concentrație hormonală după evacuarea unei mole de — săptă Reacția calitativă Z o ndelt poate rămîne pozitivă timp mini după evacuarea molei; persistența acestei reacții ar putea înclina diagnosticul către o degenerare malignă și ar indica histerectomia chiar acolo unde degenerarea nu s-a produs Metoda cantitativă evită aceste erori; autorii recomandă ca femeii care a expulzat o molă să i se facă un titraj hormonal după zile, altul după de zile și al treilea după de zile de la evacuarea molei; conduita va fi următoarea : a) cînd cantitatea de hormoni gonadotropi scade repede la zero și se menține astfel, femeia poate fi considerată ca ieșită din pericol; b) dacă concentrația de hormoni scade încet, supravegherea trebuie continuată pînă la dispariția completă; c) dacă concentrația de hormoni, după ce mai întîi a scăzut, înregistrează o nouă urcare, diagnosticul de degenerare malignă este sigur și bolnava trebuie operată urgent Cu această metodă autorii au observat % urmări normale și % degenerări; cazurile operate după aceste indicații au confirmat diagnosticul de corio-epiteliom (fig ) COBIO-EPITELIOMUL Ъ urnit impropriu deciduom malign de autori care credeau că își are originea în caducă, corio-epiteliomul sau epiteliomul ectoplacentar este o tumoare malignă, ou proliferare atipică a epiteliului de înveliș al vilozităților rămas în uter Etiologic Afecțiune foarte rară, nu poate surveni decît în urma unei sarcini și mai aes a sarcinilor întrerupte înainte de termen; o foarte ridicată proporție o dă sarcina molară, unii autori admițînd proporția' de două treimi Punctul de plecare este în sincițiu, a otoui proliferare dezordonata are tendința la diseminare prin metastaze y BOLILE AMNIOSULUI n Anatomic patologică Uterul apare mărit de volum, este ușor muiat și prezintă diformații puțin pronunțate La secțiune, tumoarea apare implantată pe fundul uterului sau pe una din fețe; mărimea variază de la o nucă verde la o portocală mică; aspectul esto polipos sau ulceros, culoarea cenușie, consistența moale Mucoasa uterină este distrusă la locul de implantare, iar peretele uterin este mult subțiat Metastazele sînt frecvente și apar foarte timpuriu : ele se observă mai ales în plă-mîni, vagin, splină; se fac pe cale vasculară Studiul microscopic al acestor tumori arată leziuni aproape identice cu cele din mola veziculară; în plus, se găsește proliferarea exagerată, proprie celulelor canceroase Tumoarea are mai cu seamă un aspect areolar, cu largi lacune sanguine Propagarea’ la mușchiul uterin se face, fie prin pătrunderea maselor sincițiale în lumina sinurilor uterine, fie prin disecarea fasciculelor musculare Ovarele prezintă aproape constant chisturi luteinice Simptomc Apariția corio-epiteliomului se face foarte curînd după avortul incomplet; se socotește că termenul mediu este între trei săptămîni după avort și cel mult pînă la luni Hemoragia uterină este simptomul cel mai important; repetată și tot mai abundentă, rezistă la orice tratament, iar cînd nu se scurge sînge, bolnava are pierderi seroase, abundente, fetide Starea generală se alterează rapid, anemia este pronunțată, mucoasele sînt decolorate, tegumentele palide, slăbire, edeme, febră de resorbție Dureri spontane apar după invadarea parametrului Metastazele pulmonare se pot evidenția prin hemoptizii precoce La examenul local se găsește un uter puțin mărit de volum; colul moale, întredeschis, permite ușor pătrunderea indexului; cavitatea uterină se găsește mărită și ocupată de o tumoare neregulată, moale, care sîngerează abundent Tot prin tactul vaginal se găsesc tumori chistice ale ovarelor Corio-epiteliomul trebuie considerat ca o tumoare foarte malignă Mersul este rapid către moarte, care survine în cîteva luni Moartea poate fi grăbită prin infecții secundare, prin hemoragii fulgerătoare sau prin peritonită consecutivă perforației spontane Metastazele apar frecvent și rapid după histerectomie Diagnosticul e mai ușor de stabilit după sarcinile molare; el poate fi stabilit precoce urmînd conduita indicată de titrare a hormonilor gonadotropi Diagnosticul diferențial se face cu : ‘ retenție placentară infectată, după avort; cu polipul placentar, tumoare benignă care nu alterează starea generală; polipul fibros sfacelat, submucos; cancerul cavitar al colului sau cancerul corpului uterin Tratamentul Profilaxia corio-epiteliomului se face prin supravegherea atentă a tuturor sarcinilor molare în condițiile enunțate mai sus Tactul intrauterin trebuie practicat la orice femeie care a născut sau a avortat și care pierde sînge O dată stabilit diagnosticul, se recurge fără întîrziere la histerectomie abdominală totală Tratamentul ulterior cu rontgenterapie profundă pentru prevenirea metastazelor, cît și cel al cazurilor inoperabile, esto socotit eficace de unii autori BOLILE AMNIOSULUI HIDRAMNIOSUL în sarcina normală cantitatea do lichid amniotic esto de — om ; atunci cînd cantitatea de lichid ajunge pînă la — cm se spune că esto un exces de lichid, iar cînd cantitatea trece de om esto vorba do hidraminos sau polihidramnie Prof dr D SAVULESCU Frecvența acestui sindrom este, după Skrobanski, de , % la numărul total al gravidelor , Etiologic și patogenie Nu se cunosc precis cauzele care produc secreția anormala de lichid amniotic; deși în unele cazuri etiopatogenia apare suficient de evidenta, totuși, într-o proporție de %, ea rămîne necunoscută Se poate spune că toate cazurile care tulbură circulația feto-placentară pot să determine un hidramnios; mecanismul de producere a lichidului ar fi, atît prin secreție, cît și prin excreție Cauzele trebuie căutate de partea mamei, de partea fătului sau de partea anexelor Autorii recunosc sifilisul drept cea mai frecventă cauză a hidramniosului; alte-rațiile produse de sifilis, cum ar fi scleroza ficatului sau a splinei, stenoza vaselor cordonului, obliterarea vaselor vilozităților coriale ș a sînt urmate de o jenă în circulația venei ombilicale; serul sanguin va transsuda atunci in cavitatea ovulară, fie prin membrana amniotică a cordonului, fie prin amniosul care acoperă fața fetală a placentei Malformațiile f et ale, ca: buza de iepure, picioare strîmbe, spina bifida și afecțiunile congenitale ale cordonului sînt însoțite, în proporție de / , de hidramnios; în astfel de cazuri acțiunea sifilisului ar fi indirectă Sarcina gemelară univitelină, considerată ca o monstruozitate, este însoțită de hidramnios; și în aceste cazuri sifilisul este deseori identificat Cu toate că în multe cazuri hidramniosul are la originea sa sifilisul, totuși, după cum ne dovedește practica zilnică, ar fi excesiv să se considere orice hidramnios de natură sifilitică între alte cauze de hidramnios găsim : a) boli hidropigene ale mamei; afecțiuni cardiace, renale, albuminurie, diabet; b) malformații ale cordonului ombilical, ca: torsiune, noduri, varice; c) inflamații ale amniosului: amniotite cu mers acut sau subacut Simptome Hidramniosul apare de obicei în lunile a șasea sau a șaptea și se prezintă cu multiple semne obiective și subiective La inspecție se constată un exces de volum al abdomenului, volum care nu corespunde cu vîrsta sarcinii; pielea este lucioasă, întinsă, cu vergeturi și cu circulația colaterală mult dezvoltată în regiunea pubiană, edemul dă pielii aspectul cojii de portocală La măsurătoare, circumferința abdomenului întrece cu mult dimen-siunile obișnuite (fig ) P alp ar e a găsește pereții uterului foarte destinși de o masă lichidă; dacă lichidul este în cantitate excesivă, palparea întâlnește pretutindeni o rezistență elastică și nimic altceva; dacă însă hidramniosul este moderat, se poate obține senzația de val prin procedeul obișnuit Se obține de asemenea senzația de plutire abdominală a fătului, care este foarte mobil Prezentația nu este fixată și adeseori e distocică: pel-viană, oblică sau transversală Prin percuție se obține o matitate uniformă, a cărei limită superioară este convexă în sus La auscultare, zgomotele fot ale sînt surde și depărtate; cînd lichidul este în cantitate mare, zgomotele fetale nu se aud, chiar dacă fătul este viu Tactul vagin al găsește segmentul inferior foarte întins, uneori edemațiat, iar canalul cervical întredeschis, colul dehisoent; degetul poate să atingă membranele Se poate obține uneori plutirea vaginală, dar alteori nu se ajunge pe nici o parte fetală II BOLILE AMNIOSULU Mersul hidramnio suini este de obicei lent; uneori creșterea lichidului se oprește și acesta rămîne staționar pînă la naștere; sarcina poate evolua pînă la termen, dacă lichidul nu este în cantitate excesivă; întreruperea survine de regulă, atunci cînd cantitatea este enormă ( — litri) Se întîlnește și o varietate de hi dram- nios cu mers rapid; el apare de obicei în primele luni și este însoțit de tulburări funcționale mai accentuate, ca: dureri abdominale cu iradiații, dispnee, cianoză, albuminurie, accidente gravido-cardiace ș a în formele cu mers rapid, întreruperea sarcinii este aproape inevitabilă Diagnosticul Cu toate că este în general ușor de stabilit, sînt totuși situații în care diagnosticul trebuie discutat Un hidramnios apărut la începutul sarcinii trebuie să încline diagnosticul spre o sarcină gemelară : tot la începutul sarcinii hidramniosul trebuie diferențiat I Fig — Abdomen mărit prin hidramnios voluminos de o retenție de urină sau de o molă vezi cutară] în molă, uterul se dezvoltă rapid, dar apar pierderi de sînge; hidramniosul trebuie diferențiat și de un chist al ovarului, de proporții mari în a doua jumătate a sarcinii trebuie căutate semnele sigure de sarcină: plutirea abdominală și zgomotele fetale Dificultăți de diagnostic se pot întîlni în ascită; aci curbele de matitate sînt diametral opuse; zona periombilicală, sonoră în ascită, este mată în hidramnios, flancurile mate în ascită sînt sonore în hidramnios; limita superioară este convexă în jos în ascită și convexă în sus în hidramnios Un chist voluminos de ovar are multe simp-tome asemănătoare cu hidramniosul: senzație de val, auscultație negativă, matitate convexă în sus, uneori amenoree; prin tactul vaginal se găsește însă un col mic, dur, închis și corpul uterin mic; o radiografie găsește un schelet fetal în caz de sarcină Hidramniosul mai poate fi confundat cu un jăt mare cu exces de lichid sau cu o sarcină gemelară Pronosticul Pentru mamă, pronosticul este, în majoritatea cazurilor, favorabil; sarcina poate ajunge la termen, fără prea mari neajunsuri; nașterea însă poate da loc la complicații, între care se citează: a) anomalii ale contracțiilor: uterul, destins la maximum, nu se mai contractă normal; va rezulta o inerție uterină și o oprire a travaliului; după o evacuare prea rapidă a lichidului poate urma retracția uterului pe făt și, în fine, după expulzia placentei, o inerție secundară poate fi urmată de hemoragii grave; b) prezentații vicioase: frontală, facială, umerală, polviană; ele sînt determinate de absența factorilor de acomodare; c) procidențe ale membrelor sau ale cordonului, incidente care necesită intervenții și agravează pronosticul pentru mamă, iar pentru făt ridică procentul de mortalitate; d) s-au observat sincope „ox-vacuo” în hidramniosuri enorme Pentru făt, pronosticul trebuie să fio totdeauna rezervat; nu se poate prevedea care va fi starea fătului, chiar dacă ol osto viu Do obicei, este expulzat înainte de termen, cu malformații, foarte debil sau atins de sifilis; intervențiile indicate de Pro/, dr D SAVULESCU prezentați! vicioase sau de procidență a cordonului măresc mortalitatea cu deci agravează pronosticul Sînt totuși numeroase cazuri în care fătul se naște cu o greutate normală și suficient de bine conformat Tratamentul Este diferit, după cum ne aflăm în cursul sarcinii sau în cursul travaliului în cursul sarcinii, dacă avem de-a face cu un hidramnios cu meis lent, se va recurge la un tratament pe cît posibil etiologic sau cel puțin simptomatic Se instituie un tratament antisifilitic, cînd se bănuiește sau este sigură infecția sifilitică ; se prescrie un regim declorurat, diuretic și regimurile indicate pentru combaterea albu-minuriei, diabetului, cardiopatiilor sau intoxicațiilor, după caz Se recomandă repausul și antispasmodice în caz de contracții dureroase Cînd este vorba de un hidramnios acut se pune problema indicației de golire a uterului; dacă starea inimii gravidei este precară, cu puls mic, aritmie, cu dispnee intensă, cu edeme și albuminurie, golirea uterului este indicată Prin colul dehiscent se rup membranele Funcțiile amniotice prin abdomen și extragerea lichidului nu dau rezultate încurajatoare, se pot însă încerca ; în cursul travaliului se recomandă ruperea membranelor la dilatația mică ( — cm): scurgerea lichidului este urmată de revenirea uterului la un volum mai mic, de unde rezultă o creștere a tonusului și a energiei contracțiilor; care devin de ritm mai regulat : Golirea lichidului după perforarea membranelor trebuie să se facă' lent, spre a se evita accidente „exvacuo” (edem pulmonar), procidențe de membre sau cordon, prezentați! vicioase ■ - Eventualele complicații ivite în cursul travaliului vor fi tratate după indicațiile respective în perioada de dezlipire a placentei și după expulzia acesteia se va supraveghea uterul și se va combate inerția secundară OLIGOAMNIOSUL Se înțelege prin oligo amnios o cantitate de lichid snb cm înainte ca membra-oligoamnios, lichidul poate avea un caracter vîscos și poate nele sa fi fost rupte fi amestecat cu meconiu în astfel de cazuri, uterul este mai puțin dezvoltat decît într-o sarcină normală și are un contur neregulat Diferite părți ale fătului iau contact direct cu pereții uterului, mișcările fătului devin foarte dureroase pentru mamă Plutirea abdominală sau vaginală nu poate fi constatată Prezentațiile distocice sînt în proporție de % Nou-născutul este de greutate normală, se constată lipsa țesutului adipos, o piele uscată, sbîrcită; în unele locuri pielea este îngroșată, iar în altele, dimpotrivă, este subțiată între făt și suprafața internă a membranelor se pot forma bride, ligamentele Simonart în urma cărora fătul prezintă frecvente malformații plastice, amputații de membre etc So observă uneori o turtire asimetrică a craniului, deformații ale toracelui sau bazinului, scolioză etc Nașterea merge încet, contracțiile sînt neregulate • ’ • RUPTURA PREMATURĂ A MEMBRANELOR Cînd membranele oului so rup înainte do începerea travaliului este vorba de o ruptură prematură a membranelor Accidentul so produce într-o proporție de % și interesează ambele membrane, corion și amnios : sediul rupturii so află într-un punct w ANOMALII Șl BOLI ALE CORDULUI OMBILICAL do po polul inferior al oului, în apropierea orificiului intern: după ruptură, lichidul amniotic se scurge în afară Cauze Ruperea spontană a membranelor se află sub dependența unor cauze pre-dispozante, completate cu altele determinante Printre primele se citează friabilitalea specială a membranelor consecutivă endometritei, albuminuriei, sifilisului, aderențelor exagerate; exces de presiune intraovulară, datorit unei sarcini gemelare, unui ou mare sau unui hidramnios, prezentații vicioase, tumori ale segmentului inferior ș a Cauza determinantă este contracția uterină exagerată sub o influență oarecare : traumatism, oboseală, emoție ș a Simptome în general, după ruperea celor două membrane, se scurge brusc in afară o cantitate de — cm de lichid amniotic, de culoare alburie, cu miros fad, asemănător lichidului spermatic, care conține resturi epiteliale, materii sebacee și peri de lanugo Lichidul de hidroree amniotică nu pătează rufăria După primul val, urmează o scurgere aproape continuă de lichid, în cantitate variabilă, mai accentuată atunci cînd femeia se deplasează La palparea abdominală se găsește ca uterul s-a micșorat, iar prin tactul vaginal se constată scurgerea unui val de lichid, atunci cînd prezentația este respinsă în sus Diagnosticul Hidroreea amniotică poate fi confundată cu hidroreea deciduală, cu o leucoree abundentă sau cu o emisiune involuntară de urină Lichidul amniotic nu pătează rufăria : un pansament vulvar ne va lămuri dacă scurgerea de lichid amniotic continuă în orele și zilele următoare; se poate constata la microscop prezența de grăsimi și peri de lanugo în lichidul amniotic (proba Zeiwang) Urmările ruperii membranelor Primul efect supărător al ruperii premature a membranelor poate fi procidența cordonului sau a membrelor Urmează în interval de cîteva zile, evacuarea oului, fie prin avort, fie prin naștere prematură S-au observat cazuri în care oul n-a fost eliminat decît după — de zile și chiar mai mult Un accident neplăcut după ruperea membranelor este infecția amniotică, adică pătrunderea germenilor patogeni în cavitatea amniotică și apariția semnelor de infecție; altă complicație, foarte periculoasă, în prezentațiile umerale este retracția uterului pe făt ‘ Uneori ruptura prematură a membranelor poate fi considerată chiar favorabilă, ca de exemplu în placenta praevia sau în hidramnios Pentru făt, urmările rupturii premature a membranelor nu sînt rele, atunci cînd sarcina este aproape de termen; dacă travaliul începe după un timp scurt, totul se termină normal; cînd însă se produc procidențe, prezentați! vicioase sau infecție am-niotică, fătul are multe riscuri, unele putîndu-i provoca chiar moartea Tratamentul se rezumă în a împiedica, pe cît posibil, scurgerea întregii cantități de lichid amniotic prin repaus și în luarea măsurilor de prevenire a infecției amniotice Cînd fătul este mort sau au apărut semne do infecție, se impune să se practice o grabnică golire a uterului II ANOMALII ȘI BOLI ALE CORDONULUI OMBILICAL Printre bolile și anomaliile cordonului se citează ; o lungime exagerată : în loc de — om, cît are un cordon normal, se pot întilni unele de cîte un metru sau , m; acestea pot face noduri sau circulare în jurul unei părți fot ale; Л Prof dr D SAVULESCU П-" - - - noduri false sau noduri adevărate: acumularea de gelatină multe noduri adevărate; torsiunea cordonului poate să fie exagerata; mai inserția cordonului poate să se facă pe membrane (inserție velame^a^ “a departe de marginea placentei; datorită inserției pe membrane, vasele cordonului e se îndreaptă de la locul inserției la placentă sînt înconjurate numai de amnios Aceasta inserție vicioasă a cordonului poate produce hemoragii mari, cu moartea consecutiva a fătului, în urma lezării vaselor în momentul ruperii pungii, cînd regiunea rupturii membranelor corespunde locului prin care trec vasele, în drumul lor de la loc inserției cordonului pe membrane, către, marginea placentei ; leziuni tumori dermoide la locul ale vaselor cordonului, ca stenoze, varice sau tromboze; ale cordonului', mixoame, mixosarcoame, chisturi mucoase, chisturi MOARTEA FĂTULUI IN UTER Produsul concepției, embrion sau făt, poate să moară în orice timp al evoluției sarcinii; după moarte el este expulzat, fie prin avort, fie prin naștere prematură Etiologic Cauzele sînt numeroase și se datoresc, fie mamei, fie fătului, fie anexelor Cauzele materne sînt cele mai frecvente și cele mai numeroase; între ele — bolile infecțioase acute, ca : scarlatina, difteria, febra tifoidă, tifosul exantematic, accesele de paludism; — bolile infecțioase cronice: sifilisul, paludismul; — bolile de nutriție, ca : diabetul, albuminuria; — bolile sîngelui : anemia pernicioasă; — intoxicațiile profesionale : cu plumb, sulfură de carbon, bioxid de carbon; — afecțiunile uter o-ane xiale acute sau cronice endometrite, hipotrofii, scleroze, deviați — tulburări hormonale : hipo- sau hiperfoliculinemie; — avitaminoze sau hipovitaminoze : А, В, С, E — între cauzele f et ale se găsesc de obicei malformațiile cardiace, oprirea în dezvoltare și bolile intrauterine; — c auz ele ovulare sînt variate : în primul rînd inserția oului într-o zonă neprielnică fixării și nutriției, prin lipsa vascularizației necesare; — sarcina gemelară univitelină cu monstruozități; — leziunile placentei, cum ar fi apoplexiile, dezlipirile premature, fie că inserția este normală, fie că e anormală; — leziunile amniotice : hidramnios, oligoamnios, bride; leziunile și anomaliile cordonului: noduri, circulare, stenoze fi «f Л-rf numeroa ° cazuri în care diagnosticul etiologic al morții fătului nu poate lăt'M obsorv-HiiT ' V Chi aU dG CriS’ Ub numel° de moartea obișnuită a dmtul eP PMW n sarUciâif rite’ MOARTEA FĂTULUI IN UTER It Cînd moartea se produce în primele luni, toate semnele simpatice de sarcină dispar în mod brusc; grețurile și vărsăturile se atenuează și dispar, edemele și vari-cele la fel, albuminuria scade treptat și gravida afirmă că nu mai are nici una din tulburările care o făceau să sufere pînă în ajun în același timp, sinii se întăresc și încep să secrete Prin tact vaginal, făcut la mai multe zile după moartea presupusă a oului, se găsește că uterul are un volum mai mic decît vîrsta presupusă a sarcinii, iar consistența, în loc de elastică, este mai dură; colul este și el dur și închis; un nou examen vaginal, făcut cu — zile mai tîrziu, arată că uterul, în loc să fi crescut de volum, a mai scăzut De mai multe ori gravida începe să aibă, după cîtva timp, o scurgere vîscoasă, ciocolatie, persistență, de cantitate redusă Dacă moartea fătului s-a produs după luna a cincea, semnele sînt mai evidente; în afară de semnele citate mai sus, gravida remarcă dispariția mișcărilor active ale fătului; ea mai spune că înainte de încetarea mișcărilor fătului a simțit și dezordonate Mărirea sinilor, constantă și foarte evidentă, este însoțită de o secreție abundentă Prin palpare se constată că volumul uterului este mai diminuat, iar consistența moale; limitele uterului sînt mai greu de delimitat, iar părțile fetale greu de simțit La auscultare nu se mai aud zgomotele inimii fetale Un nou examen, făcut după cîteva zile, constată că uterul devine din ce în ce mai moale, iar diferitele părți ale fătului nu mai pot fi deosebite; însuși craniul fetal, devenit foarte moale, nu mai poate fi distins de pelvis sau de altă regiune Lichidul amniotic scade progresiv și, în același timp, plutirea fătului nu se mai simte Cînd fătul este mare și are craniul aplicat la strîmtoarea superioară, se poate simți, prin palpare, o crepitație specială, produsă de alunecarea, unul peste altul, a oaselor craniului Auscultarea repetată confirmă dispariția zgomotelor inimii fetale în retențiile foarte vechi, uterul poate să ia o consistență dură și să se confunde chiar cu o tumoare fibromatoasă Tactul vaginal găsește un col moale în primele zile, sau un col dur după — săptămîni; segmentul inferior nu este format, prezentația este neprecisă, uneori se percep crepitații Starea generală se menține foarte bună, atît timp cît oul nu este deschis După moartea fătului, oul este expulzat imediat sau se produce o retentie mai mult sau mai puțin prelungită Dacă o dată cu moartea fătului apar și contracții uterine, ca în bolile acute infec-țioase, în apoplexii, atunci expulzia oului se face în aceeași zi sau în zilele următoare Mult mai adesea fătul mort este reținut , , de zile, după care se produce expulzia spontană; sînt însă retenții caro durează pînă la cîteva luni sau care trec de epoca presupusă a nașterii Atît timp cît oul nu este deschis, prelungirea retenției nu produce gravidei nici un inconvenient : întreruperea evoluției sarcinii prin acțiunea sifilisului se face prin două mecanisme л se produc leziuni întinse ale vilozităților coriale, vasele lor se obstruează și activitatea vilozităților este suprimată, astfel că urmează moartea fătului; k c fătul este infectat și moare de septicemie sifilitică ■ - и Dintre manifestările clinice datorite sifilisului în 'cursul gravidității primul loc îl ocupă avortul spontan și cu repetiție; pierderea sarcinii se produce la o vîrstă din ce în ce mai avansată; o primă sarcină este pierdută, de exemplu, la trei luni, următoarea la patru luni, alta după cinci-șase luni și așa mai departe Moartea fătului în uter este un accident datorit sifilisului de numeroase ori și se produce printr-unul din mecanismele descrise mai sus înainte de moarte se produc oarecare semne clinice discrete : lichid amniotic în exces, mișcări fetale mai slabe, zgomote mai surde, după care mama nu mai simte mișcările • • Fătul mort și reținut se macerează; el este expulzat după două-trei săptămîni,: cînd corpul este acoperit de flictene mari cu conținutul roz-roșu, sau cu epidermul căzut și pielea roșie-viu („feți sanguinolenți”) La morții macerați s-a găsit treponema în viscere, într-o proporție de % O altă manifestare clinică pe care o poate determina sifilisul este excesul de lichid ș maj г ramniosul-, la ? hmi sarcină, cantitatea do : lichid, crește rapid, SIFILISUL $ SARCINA Fig — Secțiune în pemfigus lichid seros în care înoată resturi de celule epiteliale, leu-■ cocite mono- și polinucleare, numeroase tre-poneme, unele fagocitate Fig — Sifilis congenital precoce; pemfigus confluent și generalizat o stare generală alterată; este uneori prima mani- uterul se mărește mult, apar dureri, testare a unui sifilis ignorat de către femeie | Alteori influența sifilisului se manifestă prin nașterea prematură sau la termen a unui făt viu, dar care moare curînd fie în primele ore, fie în primele zile; fătul se mai poate naște viu, dar cu multiple manifestări specifice sifilitice; acestea constituie leziunile numite de sifilis congenital precoce și anume :/ a) pemfigus sifilitic; pe plante și în palme apar bule pline cu un lichid ușor san- guinolent, care apoi se tulbură și devine purulent; lichidul conține numeroase trepo-neme, mai ales pe derm; bulele, sau se rup și lasă o ulcerație înconjurată de un coleret, sau se turtesc, se plisează și se usucă, fiind înlocuite cu o crustă de culoare brună (fig — ); ' - • b) coriza, guturaiul nou-născuților, este caracteristic pentru sifilis; nasul astupat împiedică respirația și copilul ține gura deschisă sau sforăie în somn; prin nări so scurge o secreție soro-purulentă, care se usucă în jurul orificiului nazal (fig ); ' ' o) abdomenul) mult mărit do volum) lasă să so constate un ficat mărit și o splină mare ; ficatul dur, regulat, osto dureros la palparo și poate ajunge cu marginea sa inferioară pînă în fosa iliacă dreaptă; mărimea splinei este un somn de mare valoare în sifilisul congenital precoce; pe abdomen so mai observă circulație colaterală) în cavitatea peritoneală so găsește licldd asCitie ; âfio Pro/ dr ) SAVULESCU, dr I GEORGESC il Fig u — Nou-nascut cu согіхй sifiliticii și sifilidc eritemato-erozive Fig — Fisuri sifilitice radiate în juru] gurii Fig , ~ Așpltf R|fil|ț|cfl, d) alte semne de sifilis congenital precoce sînt: strigăt ascuțit, care ajnnge la răgu-șeală și afonie, icter pronunțat, hemoragii ombilicale, hematemeze, melena, fisuri (fig — ) în fine, fătul se poate naște la termen, cu greutate normală și în aparență perfect sănătos; dezvoltarea este însă anevoioasă și după cîteva luni sau cîțiva ani vor apărea diferite manifestări de sifilis congenital tardii După diferite cercetări, unele din monstruozitățile cu care se poate naște un copil pot fi atribuite sifilisului (anencefalia, spina bifida) Cele mai multe monstruozități se produc însădn primele stadii de dezvoltare ale embrionului, perioadă în care treponema nu a fost găsită în ouă; de altfel, în urma cercetărilor făcute, influența sifilisului nu a fost descoperită decît în % din'monstruozități Spirochetele lipsesc în viscerele monștrilor Reacția Wassermann în cursul puerpcrali-tății Valoarea acestui mod de cercetare a sifilisului este mult mai scăzută în timpul puerpe-ralității; s-a arătat că proporția de reacții pozitive la gravide este mai mica decît în afară de sarcină, cu alto cuvinte, o femeie sifilitică cu Wassermann pozitiv înainte de a fi rămas gravidă, poate să aibă reacția negativă în cursul sarcinii, pentru ca aceasta să redevină pozitivă la ieșirea din puerp oralitate; atît procedeele vechi, cît și cele noi, dau aceleași rezultate, în ce privește însă lichidul cefalorahidian, rezultatele obținute ou reacția Wassermann sînt la iei cu colo dinafară do puorporalitate SIFILISUL Șl SARCINA M S-a observat că reacția Wassermann poate să fie pozitivă în cursul sarcinii, chiar la femei nesifilitice, dar care sînt în iminență de eclampsie sau care au avut accese eclam-ptice (datorită pigmenților biliari caro se află în sînge, în urma leziunilor hepatice concomitente) " La nou-născuți, șansolc do erori cu reacția Wassermann sînt și mai mari Serul nou-năsouților, bogat în pigmenți biliari, poate să dea reacții pozitive cînd nu există sifilis, și invers, în prezonța unor leziuni sifilitice manifeste, reacția Wassermann poate totuși să rămînă negativă Acoste constatări au făcut pe pediatri să afirme că valoarea reacției Wassermann în prima copilărie este mult diminuată Vom reda pe scurt două probleme foarte mult discutate de obstetricieni și sifili-grafi: sifilisul concepțional și sifilisul postconcepțional Sifilisul concepțional S-a afirmat că un bărbat sifilitic lipsit de leziuni aparente, contagioase (sifilide), poate să transmită sifilisul prin spermatozoizi; oul se infectează, iar fătul sifilitic, prin tatăl său, ar transmite sifilisul mamei sale; inoculată prin concepțiune, mama nu ar mai prezenta șancru sifilitic, ci ar vedea aparînd, ca primă manifestare, leziuni sifilitice secundare Acesta ar fi un aspect al sifilisului concepțional numit și sifilis decapitat (fără șancru) Al doilea aspect ar fi acela al imunizării mamei fără să o contamineze; mama nu prezintă accidente sifilitice, dar naște un copil cu leziuni sifilitice; mama își alăptează copilul și totuși nu se contaminează; ar fi vorba deci, de o imunizare a mamei, care nu a prezentat nici o manifestare cutanată л Fie că mama este contaminată, fie că este imunizată, după teoria sifilisului concepțional, se admite că infecția fătului ar fi de origine paternă împotriva acestei teorii s-au ridicat mulți sifiligrafi, care afirmă că sifilisul concepțional nu există și că sifilisul fetal este exclusiv de origine maternă Printre argumentele lor găsim următoarele : este adevărat că un bărbat fără leziuni deschise poate să aibă treponeme în lichidul spermatic; ar uripa însă ca treponema să fie transportată în ovul o dată cu spermatozoidul, în interiorul acestuia; or, acest lucru este imposibil, deoarece treponema este de trei ori mai lungă decît corpul spermatozoidului; dacă se admite sifilisul concepțional, ar trebui admis că spermatozoidul infectat este apt spre a fecunda și că ovulul fecundat nu ar fi jenat de treponemă, nici în conjugarea nucleilor, nici în efectuarea primelor stadii ale segmentării; or, legile biologiei arată că orice celulă pe cale de segmentare care ar păstra un corp străin în substanța sa, nu s-ar mai putea dezvolta; д « ,' treP°nemele §ăsite în lichidul spermatic au fost găsite totdeauna libere și niciodată lipite de spermatozoizi; treponemele pot mai ușor să inoculeze vaginul colul mucoasa uterină; șancrul există deci, dar nu este vizibil, fund situat în organele genitale mterne, vagin, col, uter; este foarte posibil ca unele rase de treponeme să nu producă accidente cutanate amă, dar să găsească un teren favorabil de dezvoltare în viscerele fătului • o mamă zisă imunizată prin sifilis concepțional; măritată cu un bărbat’sflnătns va continua să nască copii sifilitici, pentru că ea însăși este sifilitică • ’ reacția Wassermann este pozitivă la femeile oare au născut eonii sifilitîm • „»ogZ « к ІВ coududo: fu пйввиі вЦИШо, іпвватпА тавиЛ liliUtioU Prof dr ) SAVULESCU, dr , GEORGESCU $ i f i l i s и l p osteо п с в p li o n a l Oînd sifilisul esto dobîndit de femeie după ce a rămas gravidă, so numește postconcopțional Influența exercitată asupra fătului de un atare sifilis a dus la enunțarea unor concluzii: astfel, dacă sifilisul este dobîndit în primele trei luni do sarcină și nu esto tratat, sarcina esto pierdută în % din cazuri Cînd sifilisul a fost inoculat între a IV-a și a VII-а lună, % din feți vor fi morți macerați sau cu leziuni sifilitice; restul de %, născuți vii și fără leziuni aparente, vor avea și ei manifestări încă în prima lună după naștere Pentru eventualitatea că sifilisul a fost dobîndit în ultimele trei luni, se credea mai înainte că transmiterea la făt ora o excepție și că copilul s-ar putea naște sănătos și chiar imunizat; se argumenta că diseminarea treponemei în organismul matern s-ar face foarte încet și că nașterea se produce înainte ca infecția să fi trecut prin placentă; în acest caz copilul s-ar naște sănătos; după altă concepție, antitoxinele antisifilitice produse de organismul matern ar trece la făt și l-ar imuniza, fapt care l-ar pune la adăpost de a contracta sifilisul Cercetările mai recente au stabilit că dacă sifilisul este contractat în ultimele luni, fătul se poate naște viu și în aparență sănătos, dar el nu este nici sănătos și nici imun, adică se naște sifilitic Jtfe r s ul nașterii la gravidele sifilitice Dacă sifilisul a fost tratat §i femeia nu are leziuni ale organelor genitale, nașterea poate decurge normal Cînd însă gravida prezintă sifilide hipertrofice vulvare și perineale și cînd acestea sînt infectate secundar, este de așteptat să se producă rupturi vulvare și perineale, infecții locale, care de multe ori au tendința la extensie și chiar la generalizare Anemia gravidelor sifilitice netratate face să crească receptivitatea la infecții în perioada de dezlipire a placentei, datorită aderențelor anormale ale ei, retenția de caducă este punct de plecare pentru infecții puerperale Anatomia patologică Placenta sifilitică Leziunile produse în placentă de sifilisul activ sînt foarte caracteristice; fiind vorba de un organ eminamente vascular și de o boală cu acțiune specifică asupra vaselor, se înțelege că leziunile vor fi întinse și pronunțate, și anume, mai ales leziuni de endo- și perivascularită cu leziuni secundare (edem, necroză, scleroză perivasculară) Placenta sifilitică este mare, groasă și de culoare roz-albicioasă, asemănătoare cu slănina; cotiledoanele sînt voluminoase și separate prin brazde adînci care îi dau un aspect mamelonat Consistența este moale, edematoasă, friabilă Caracterul principal al placentei sifilitice esto greutatea sa mult crescută S-a arătat că raportul normal feto-placentar de / so reduce la / , / și / ; placenta sifilitică cîntărește — g, iar uneori ajunge chiar la — g Această hipertrofie placontară în sifilis nu se constată decît atunci cînd feții s-au născut morți, macerați sau înainte do termen; oînd feții so nașe vii, hipertrofia este excepțională; în sifilisul vechi sau col tratat, oa lipsește do obicei De altfel, hipertrofia placontară nu trebuie considerată ca un semn patognomonic ,de sifilis; numai % din placentele hipertrofiate au origine sifilitică; restul au origine variată; albuminuria, cardiopatiile, paludismul, incompatibilitate Eh ș a Hipertrofia este datorită edemului vilozităților, dilatării excesive a vaselor și maco-rației Din punct de vedere Idstologic a fost descrisă o adevărată ciroză placontară; vilo-zitățile, hipertrofiate enorm, sînt îngrămădite unele peste altele, so deformează prin turtire și fac astfel ca lacurile sanguine să dispară, SIFILISUL ȘI SARCINA Plasmodiul so prezintă on hipertrofie neregulată, iar în stroma vilozitaților se găsește un țesut mucos infiltrat do celule embrionare granuloase Leziunile vaselor vilozit&ților au fost descrise sub trei forme și anume: endar-terită vogotantă, arterită oblitorantă și infiltrație difuză (fig ) Leziunile venelor sînt mai puțin intense; în caduca placentară se găsesc leziuni, ea: edem, infiltrație leucooitară și focare do necroză Cercetarea troponemei Sohaudinn în țesutul placentar este pozitivă într-o mică proporție ; Lovaditi, Brindoau au găsit treponema în pereții și în jurul vaselor vilozitaților, între celulele Langhans și în țesutul mucos subsincițial; de asemenea, în celulele superficiale ale caducei După Giraud, placenta este foarte săracă în treponeme, ceea ce face să se presupună că placenta joacă rol de barieră fiziologică și distruge treponemele; Manouelian afirmă că lipsa de treponeme este urmarea unei fagocitoze intense și a acțiunii celulelor fixe din endotelini capilarelor Tot el afirmă că este posibil ca forme minuscule ale treponemei, un ultravirus sifilitic încă necunoscut, să lămurească probleme nerezolvate, ca monstruo- zități, malformații ș a A \ Fig — Treponeme într-o venulă placentară Fig i — Ficat de sifilitic congenital Celulele hepatice distruse, numeroase treponeme, unele tn citoplasmă celulelor hepatice în cordonul ombilical, treponemele se găsesc mai frecvent și în număr mai mare -de asemenea, în cordon se găsesc leziuni sifilitice intense, chiar atunci cînd în placentă nu se găsesc, mei leziuni, nici treponeme (fig — ) ₽ ' entă Conduita medicului Orice sifilitic caro nu se tratează riscă să-чі să dea naștere la copii congenital sifilitici, fiind cunoscută infhm't oste indicat în formele arse-norezistente Asocierea bismutului ou arsenicul esto foarte utilă; se fac — injecții pentru o serio, o injecție la trei zile, Curol bismut alternează cu cele de arsenic repetate în tot timpul sarcinii M в г с и г и Z, folosit odinioară, are o acțiune insuficientă Obstetrica D- SAVULESCU, apărută la începutul sarcinii La aceste indicații de avort terapeutic se adaugă) cazurile în care boala pulmonară este asociată cu alte afecțiuni (disgravidie tip omotizant, etc ) care prin donutriție si tulburări de metabolism general nu permit continuarea sarcinii unui organism incomplet vindecat de tuberculoză Cazurile acute : granulic, infiltrat, excavațio recentă, beneficiază de tratamentul de atac actual, cu rezultate mai bune decît dacă se întrerupe sarcina Condițiile actuale au schimbat complot aspectul obstotrioal al asociației între tuberculoza pulmonară și sarcină Organizarea rețelei de tuberculoză și depistările în masă, wîcrorâdiogrâfiiki folosite curent, fac din oc în ce mai rare cazurile ajunse în fază înaintata Tuberculozele depistate sînt tratate și urmărite de ftiziologi, caro dau și permisiunea ducern la termen a unei sarcini Tot rețeaua de tuberculoză urmărește și tratează cazurile de tuberculoză apărute în timpul sarcinii sau în lăuzie TUBERCULOZA Șl SARCINA Organizarea in cadrul rețelei do obstetrica a consultațiilor prenatale și depistarea gravidelor la începutul sarcinii înlesnesc descoperirea la timp a cazurilor suspecte sau confirmate de tuberculoză pulmonara, iar prin colaborarea cu rețeaua do ftiziologio asigură tratamentul și controlul pulmonar al acestor gravido în acest chip, cazurile do tuberculoză pulmonară avansată coexistând cu sarcina și notratate, sînt din ce în cc mai rare, iar evoluția lor, așa cum au desoris-o clasicii, complot schimbată Deoarece tuberculoza pulmonară este astăzi tratată corect în marca majoritate a cazurilor, iar influența nefavorabilă a sarcinii asupra acesteia esto contrabalansată do îngrijirea medicală, avortul spontan sau nașterea prematură la femeile cu tuberculoză pulmonară sînt extrem do rare Numai în cazurile neglijate și ajunse într-o fază foarte înaintată do donutriție și intoxicație, sarcina so poate întrerupe prematur Copiii sînt năsouți în general vii și viabili, chiar în caz de granulie a mamei Morțile fetale intrauterine sînt rarități Conduita obstetricală Cu toate tulburările lor menstruale, femeile cu tuberculoză pulmonară sînt fertile In general, gravida tuberculoasă nu este mai expusă la complicații obstetrieale (disgravidii, flebite etc ) decît o gravidă sănătoasă Gravidele urmărite și tratate de rețeaua de tuberculoză trebuie supravegheate din punct de vedere obstetrica! Această supraveghere nu diferă cu nimic de cea care se face, în ceea ce privește sarcina, la femeile sănătoase Totuși, evidența lor se face deosebit de celelalte cazuri, alcătuind una din problemele studiate de Ministerul Sănătății Obstetricianul trebuie să decidă asupra atitudinii la naștere Operația cezariană este indicată la termen sau în apropierea acestuia în cazurile de tuberculoză pulmonară evolutivă uni- sau bilaterală, nedepistată la timp și netratată, în stare toxică gravă în celelalte cazuri (tuberculoze incipiente sau neexcavate, tratate medicamentos, în cazurile de pneumotorax unilateral și chiar bilateral, la bolnave cu colaps chirurgical eficace), nașterea trebuie să se termine pe căile naturale, dacă motive obstetrieale mecanice sau dinamice nu cer calea abdominală Conducerea medicală a acestor nașteri va avea grijă : — să nu se producă prelungirea travaliului; — să nu se obosească inutil parturienta; — să se combată tulburările respiratorii materne și anoxia fetală; — să so evite pierderile de sînge chiar mici și infecțiile De aceea, în periodul de dilatație se vor aplica metodele de conducere cunoscute [ruperea artificială a membranelor la — cm dilatație, anesteziile de conducție, ad u strarea substanțelor energetico (glucoză) și activanto ale travaliului, oxigenoterapia] Este bine să sfc evite opiaceelo, din cauza parezei bronșico și a efectului deprimant respirator și circulator Dacă periodul de expulzie durează puțin și nu so produc tulburări respiratorii în tâmpul eforturilor expulzivo (dispnoe, cianoză), so poate permite nașterea spontană Dacă periodul de dilatație a fost prelungit și obositor și apare în expulzie o jenă respiratorie, aplicarea forcepsului profilactic este obligatorie So admite în general că o tuberculoasă trebuie ferită, atât do oboseală, cît și do șoc traumatic sau hemoragie Există forme fibroase întinse la care tulburările respiratorii pot surveni ușor în expulzie Probele funcționale cardio-respiratorii anto partum no-ar putea da o indicație asupra limitelor efortului pe oare aceste lemei îl pot face, în cazurile ou capacitate oardio-rospiratorio mică so impune do asemenea forcepsul profilactic în expulzie U Prof dr, D SAVULESCU, dr V VASIL U Rahianostezia joasă, epidurala și anestezia locală sînt perfect suportate pentru cezariană sau forceps Celelalte intervenții obstetricale do necesitato (extracția manuală do placentă, controlul utorin) se fac cu anestezie intravenoasă cu barbiturice; peri-neorafiile, cu anestezie locală Nu există o patologie specială în perioada de dezlipire și expulzie a placentei Vom supraveghea această fază a nașterii și vom preveni hemoragiile Lăusia este în general normală, dar trebuie bine supravegheată: infecțiile incipiente puerperale eventuale trebuie tratate imediat și activ cu penicilină, fiindcă pot apărea complicații pulmonare (bronșite, reacții lichidiene, reacții de focar); acestea necesită examenul pulmonar competent și tratament imediat în cazurile de pneumotorax artificial este indicată o insuflație imediat după naștere și continuarea tratamentului în timpul lăuziei Alăptarea este în general contraindicată, deoarece produce o deperdiție de elemente necesare mamei (glucide, lipide, proteine, minerale, vitamine), oboseală de zi și mai ales de noapte Totuși astăzi ftiziologii permit — supturi în de ore lăuzelor vindecate, în primele — luni, pentru a îngădui copilului o dezvoltare optimă Valoarea produsului de concepție Ereditatea de germen nu este admisa, după cum nici cea de teren Transmiterea transplacentară a bacilului sau a ultra-virusului tuberculozei este atît de rară, încît devine neglijabilă S-au descris rareori leziuni placentare, care n-au împiedicat evoluția fătului deoarece, spre deosebire de sifilis, aceste leziuni sînt diseminate la nivelul spațiului intervilos, pe zone restrînse, și apar tardiv în general, copiii din mame tuberculoase tratate sînt viguroși și se dezvoltă normal Tuberculoza întîlnită la acești copii este în general căpătată Se notează o dezvoltare mai dificilă în primele luni, din cauza alimentației artificiale Prematurii sînt foarte gingași, cu mare receptivitate pentru agenții infecțioși Mortalitatea acestora este încă destul de importantă Streptomicina nu ar fi toxică pentru făt, deși trece ușor prin placentă Concentrația în sîngele cordonului după naștere este de — ori mai mică decît în circulația amei în ce privește sensibilitatea țesuturilor ovulare și embrionare la streptomicină, chestiunea nu este încă lămurită; unii recomandă să nu se administreze antibioticul în primele trei luni de sarcină în concluzie, mijloacele de depistare, organizarea rețelei antituberculoase și controlul periodic obstetrical al gravidelor, tratamentul complex actual, au schimbat radical aspectul clinic, pronosticul pentru mamă și făt și atitudinea în asocierea sarcinii cu tuberculoza pulmonară Tot mai multe femei tuberculoase tratate pot duce sarcina la termen, pot naște și depăși lăuzia fără accidente și din ce în ce sînt mai rare cazurile de tuberculoză pulmonară netratată, cu pronostic grav Colaborarea între ftiziolog și obstetrician în actuala organizare sanitară reprezintă un element esențial pentru îmbunătățirea rezultatelor TUBERCULOZA RENALĂ Dacă tuberculoza renală este diagnosticată în cursul sarcinii la începutul acesteia (deficiență funcțională intensă, cistită accentuată), indicația do întrerupere terapeutică, sub protecția antibioticelor este absolută Cînd sarcina a trecut do luni, so face tratament medical și se Urmărește ou atenție starea gonorală și cea renală Dacă acestea sînt satisfăcătoare, se permite evoluția la termen și, după caz, so termină nașterea prin cezariană sau prin forceps profilactic în perioada do expulzie Dacă starea generală și cea locală TUBERCULOZA Șl SARCINA nu permit continuarea sarcinii spre termen după» ce copilul a devenit viabil, se întrerupe sarcina prin cezariană Nefrootomia se poate executa mai tîrziu Dacă pacienta a fost operată pentru tuberculoză renală și rinichiul rămas e sănătos, sarcina este permisă după col puțin trei ani do la operație, în care timp s-a obținut stingerea leziunilor și stabilizarea stării generale (Th Burghele și coL) Ca în toate localizările, sarcina agravează leziunile netratate sau necunoscute, dar are o influență redusă, atunci cînd se aplică tratamentul adecvat TUBERCULOZA LARINGIANĂ Primitivă sau secundară unei leziuni pulmonare, tuberculoza laringiană reprezenta, înainte de apariția mico- și chimioterapie!, o indicație de întrerupere a sarcinii prin avort terapeutic în primul trimestru, de așteptare armată în col de-al doilea (tulburări asfixice) și de terminarea gravidității în cel de-al treilea pe cale abdominală, pentru salvarea copilului Astăzi, tuberculoza laringiană este vindecabilă în marea majoritate a cazurilor ( %) De aceea, evoluția sarcinii este permisă după vindecare, dacă leziunile pulmonare concomitente nu o contraindică Dacă boala este incomplet vindecată sau nestabilizată perfect, se întrerupe sarcina prin avort terapeutic în primul trimestru și se termină nașterea prin cezariană sau forceps profilactic în expulzie la termen sau în apropierea acestuia MENINGITA BACILABĂ , Pina la apariția streptomicinei, meningita tuberculoasă era mortală pentru i și interesul celor care au studiat această chestiune era centrat asupra copilului, care trebuia salvat Terminarea sarcinii se producea spontan și prematur, sau artificial prin cezariană pe mame muribunde Copiii se dezvoltau foarte greu, fiind prematuri și debili; mulți dintre ei, rămînînd în mediul familial infectat, mureau de tuberculoză S-au descris numeroase cazuri la care inocularea la cobai cu sînge din cordon a fost pozitivă Prin streptomicină s-a reușit să se salveze o parte din bolnavi Apariția hidrazidei acidului izonicotinic, medicament cu moleculă mică și care pătrunde mult mai ușor prin bariera hemato-nevraxială și difuzează rapid în toate țesuturile, a adus în asociație cu streptomicină ameliorări clinice masive ( %) în cazurile tratate precoce Rezultatele sînt aceleași cînd la o gravidă apare o meningită tuberculoasă, lucru care se produce mai frecvent în al treilea trimestru al sarcinii, după o perioadă de latență fără simptome clinice, dar cu modificări al lichidului cefalorahidian Asociația meningitei cu granulia este destul de des întîlnită Pentru aplicarea tratamentului precoce se impune diferențierea meningitei de dis-gravidia omotizantă din primul trimestru al sarcinii, do disgravidiilo do tip oonvulsivant din ultimul, trimestru, do tulburările psihico, nervoase (edem cerebral, tumoare cerebrală, epilepsie, сотое, totanlo) și do colo infocțioaso (encefalită epidemică), iar în lăuzie de infecția puerporală șl do tromboflobita cerebrală O dată diagnosticul precizat prin puncțlo lombară și examen oftalmologie (tuberculi coroidieni) la care se adaugă obligatoriu examenul radiologie pulmonar, se începe tratamentul do atac și se păstrează sarcina Prof dr D SAVULESCU, dr V VAS LIU Terapia actuală permite iu numeroase cazuri evoluția normala a sarcinii și vindecarea clinica a meningitei, cu toată coexistența cu graviditatea, motiv pentru caro nu se impune o prelungire a tratamentului Nașterea, la pai’turientelo care au meningită tuberculoasă în plină evoluție, se produce deseori prematur Travaliul esto ușor și rapid, dacă condițiile obstetrieale sînt; îndeplinite Deoarece un traumatism cît de mic esto mai periculos pentru pacienta clocit un efort, cezariana și forcepsul se vor aplica numai în cazmale în care condițiile obstetrieale o cer, cu anestezie locală în celalalte cazuri so va permite nașterea spontană, utilizînd calmante ale sistemului nervos, daca pacienta o agitată, și oxigenoterapie Orice ascensiune febrilă în lăuzie se combate masiv cu penicilină, deoarece infecțiile ușoare pot determina reacții meningeale sau recăderi Alăptarea este contraindicată, atît în cazurile considerate vindecate, cît și la cele în evoluție Copilul se izolează de mamă imediat după naștere Copiii pacientelor tratate se nasc în apropiere de termen și se dezvoltă normal; dacă meningita este în evoluție sau se asociază cu bacilemie ori granulie, nașterea so produce prematur și copiii sînt extrem de fragili în toate cazurile, copilului i se administrează streptomicina imediat după naștere, chiar dacă pare sănătos Se face inocularea la cobai a sîngelui din cordon și examenul histopatologic al placentei Vaccinarea B C G nu se face înainte de patru luni și numai după ce s-a eliminat prin examen clinic și rezultatele de laborator o eventuală tuberculoză Alte localizări ale tuberculozei Tuberculoza ostco-articuiară tratata și vindecată nu este influențată de sarcină; dacă este în evoluție și netratată, agravarea este de regulă Apariția unei sarcini în cursul unei tuberculoze osteo-articulare în tratament indică avortul terapeutic Atitudinea este aceeași ca la tuberculoza renală I’eritomta bacilară se observă foarte rar coexistîud cu sarcina; s-au descris cazuri mai multe în lăuzie și după avorturi spontane Este o leziune acută, bine vascularizată, care reacționează favorabil la mico- și chimioterapie locală și generală La Începutul sarcinii este indicată întreruperea terapeutică; în al treilea trimestru, dacă tulburările respiratorii și circulatorii nu sînt accentuate, se poate permite evoluția spre termen, deoarece tratamentul este eficace îu cursul gravidității Diagnosticul diferențial cu hidramniosul este cîteodată dilicil Tuberculoza cutauală și a mucoaselor, netratată, este agravată de sarcină; în cazurile tratate, dar nestabilizate, se impune întreruperea terapeutică în cazurile stabilizate și vindecate, evoluția sarcinii este permisă Dacă tuberculoza apare după patru luni, sarcina se păstrează și se administrează tratamentul adecvat Tuberculoza genitală este în general incompatibilă cu fecundația și nidația, din cauza cndosalpingitci bilaterale, a obstrucției tubare consecutive și a endometritei asociate foarte adesea leziunilor salpingienc Sterilitatea este simptomul dominant al afecțiunii Totuși, uneori se pot produce sarcini extrauterine sau chiar uter ine Deoarece de multe ori leziunea bacilară genitală eslc discretă și necunoscută, sau confundată cu o metro-anexită banală, deci netratată adecvat, ea evoluează în timpul sarcinii șl poate produce avortul spontan După avort se constată leziuni anexialc cu tendință la extindere și cu alterarea stării generale, cu tot tratamentul pentru infecție post abortum administrat Anamneză șl examenele paracUnicc și de laborator ne pot da Indicații în ce privește originea bolii genitale Tratamentul actual opreșto evoluția acesteia Pcritonita bacilară poate apărea ca o complicație a salpingltcl șl denotă întinderea leziunii la pcrltoneu Dacă sarcina ajunge în apropiere do termen sau la termen (nașterea prematură e frecventă), fenomenele mecanice ale nașterii șl lăuzie! imediate pot determina o extindere sau o generalizare (granulie) a Infecției bacllaro (Prllhlnsholz, Jakob) Multe granulll au fost confundate cu infecții puerperalc, pînă ce evoluția clinică șl ineficacitatea tratamentului au sugerat cercetarea radlologlcă pulmonară Necropsia a confirmat baclloza generalizată și punctul de plecare cazeos salpingian BOLILE INFECȚIOASE ACUTE IN TIMPUL SARCINII Posibilitățile iwtuiUo do tratament pot opri evoluția leziunii genitale și preveni generalizarea, eu condiția ea eventualitatea existenței tuberculozei genitale să fie cuprinsă în diagnosticul diferențial Vcnlru femeile cu tuberculoză genitală, chiar tratată complex și aparent stinsă, sarcina este contraindicată Indicații de sterilizare Mica cezariană urmată de sterilizare prin ligatura și secțiunea trompelor se poate executa, cu aprobare legală, la mul tiparele cu leziuni pulmonare, laringiene, rcna’e ostco-articulare sau mc-ningealo nestabilizate și care prezintă o sarcină în prima jumătate ★ Este indiscutabil că mijloacele actuale de depistare, tratamentul actual si supravegherea atentă a bolnavelor, au modificat profund pronosticul tuberculozei Astfel, influența agravantă a sarcinii este combătută eficace și graviditatea poate evolua Din aceste motive se poate explica de ce unii autorii contestă și astăzi acțiunea defavorabilă a sarcinii asupra tuberculozei și pun eșecmile pe socoteala lipsei de diagnostic și de tratament bine condus Colaborarea obstetrici anului cu fliziologul și pediatrul are drept efect salvarea mamelor și dezvoltarea normală a copiilor din mame tuberculoase Vaccinarea B C G so face în general ca și pentru ceilalți copii BOLI INFECȚIOASE ACUTE ÎN CURSUL SARCINII Gravidele pot contracta, cu mai multă ușurință decît femeile negravido, orice boală infecțioasă; cele mai frecvent întîlnite în țara noastră sînt : gripa, gonococia, scarlatina, difteria, febra tifoidă, tifosul exantematic, paludismul, rujeola, rubeola, varicela In astfel de eventualități se produce o influență reciprocă, fie a sarcinii asupra bolii contractate, fie a bolii asupra sarcinii INFLUENȚA SARCINII ASUPRA BOLILOR INFECȚIOASE în general, gravidele au o rezistență scăzută, fapt care înlesnește de obicei agravarea bolii contractate Acțiunea agravantă a sarcinii este datorită unei stări do anergie în care se află femeia gravidă; se crede că se produce o scădere în producerea anticorpilor și chiar o suprimare totală de reacție Experiențe de laborator au confirmat acest punct de vedere : injectîndu-se un streptococ ne virulent pentru iepure în peritoneul de iepuri masculi sau iepuroaice negravide, s-a constatat că după două zile peritoneul acestora nu prezintă nici o leziune; același streptococ injectat în peritoneul unei iepuroaice gravide a determinat avortul și moartea prin stroptooooio a feților, cît și moartea prin septicopiemie a iepuroaicei Unii autori cred că anergia din timpul sarcinii osto urmarea unei tulburări funcționale hepatice; ca osto mai accentuată atunci cînd încă din timpul sarcinii s-au produs simptome do ușoară insuficiență hepatică, cum ar fi: urobilinurio, glicozurîe, acidoză, homoclazio digestivă So mai atribuie agravarea bolilor infecțioase în timpul sarcinii și insuficienței renale, a glandelor endocrine, tulburărilor do insuficiență cardio-pulmonară, liipovit-aminozelor în concluzie, constatarea clinică aproape constantă osto că o boală infecțioasă apărută la o femeie gravidă are o evoluție mai lungă, o simptomatologie mai zgomotoasă și un pronostic mai grav ; ca exemplu putem cita gripa (formele pulmonare) Prof dr D SAVULESCU INFLUENȚA BOLILOR INFECȚIOASE ASUPRA SARCINII Bolile infeoțioase, însoțite de febră foarte ridicată și de o stare toxică pronunțată, роѣ să producă moartea oului și expulzia lui Bolile infeoțioase sînt de obicei septicemii și microbii pătrunși în circulație produc, fie leziuni apoplectice în caducă sau în placentă, din care cauză rezultă hemoragii și dezlipirea oului, fie septicemia sau intoxicația fătului și, consecutiv, moartea lui Placenta era considerată la început ca un filtru perfect, prin care elementele figurate din sîngele mamei și microorganismele nu puteau trece la făt Unii autori au demonstrat apoi că placenta lasă să treacă uneori microorganismele de la mamă la făt, și anume : streptococul, bacilul Eberth, pneumococul, stafilococul, piocianicul, treponema, hematozoarul, bacilul Koch și alții microbi Mecanismul prin care se produce traversarea filtrului placentar este, fie direct, fără leziuni ale învelișului vilozităților, fie după producerea de leziuni: dispariția stratului de celule Langhans către sfîrșitul sarcinii, comunicarea directă între unele vase fetale și vâsle materne, degenerări sau necroze ale stratului plasmodial, permit cu ușurință trecerea microbilor de la mamă la făt și producerea unei septicemii a fătului în ceea ce privește toxinele secretate de microbi, ele trec mai ușor decît microbii înșiși sau prepară terenul pentru trecerea ulterioară a microbilor în afară de microbi și de toxine, filtrul placentar lasă să treacă și anticorpii conținuți în sîngele matern; antitoxine, aglutinine, precipitine, hemolizine, opsonine aflate în sîngele mamei, se găsesc și în sîngele fătului, foarte curînd după producerea lor; chiar anticorpii injectați mamei (imunitate pasiva) se găsesc după de ore în sîngele fătului Infectarea oului în cursul bolilor infecțioase nu este constantă; în unele cazuri, infecția este puțin virulentă, iar în altele fătul se apără prin substanțe imunizante; în unele stări toxice fătul se poate naște viu, dar în stare de debilitate Diverse malformații congenitale ale fătului au la originea lor boli infecțioase ale mamei, din timpul primelor faze de dezvoltare ale oului; malformațiile sînt determinate cu atît mai frecvent, cu cît boala a evoluat mai aproape de începutul sarcinii și în formele mai ușoare, care nu se termină prin avort în cursul lăuziei, influențele reciproce se continuă; lăuzia, cu starea ei de anergie crescută, permite o agravare a bolii infecțioase, iar aceasta, cînd este produsă sau asociată cu agenți capabili să declanșeze o infecție puerperală ca: streptococ, stafilococ, colibacil, gonococ, complică lăuzia printr-o infecție puerperală BOLILE INFECȚIOASE FRECVENTE ÎN TIMPUL SARCINII Gripa S-a observat de mult că gravidele care contractează gripa fac forme mult mai severe decît cele apărute la femei negravide Din punct de vedere al formelor clinice se pot observa: forme pulmonare, forme gastro-intestinale, forme hipertoxice și forme simple catarale Formele pulmonare sînt cele mai frecvente și se prezintă cu localizări și aspecte diferite $ do la simpla bronșită pînă la forma gravă de edem pulmonar acut, se pot observa toate formele intermediare: pneumonie, bronhopnoumonie, bronșită capilară, pleurezie soroasă și chiar pleurezie purulentă Formele toxice se traduc prin simptome de insuficiență cardiacă, suprarenală, hepatică, renală, vasculară Evoluția gripei în cursul sarcinii este mai prelungită: catarul bronșic persistent produce o tuse rebelă și foarte obositoare; starea de astenie gripală este accentuată; К V BOLILE INFECȚIOASE ACUTE IN TIMPUL SARCINII dispneo do efort anorexie, scădere în greutate, sînt foarto frecvente Do, partea mamei se observă complicații pulmonare, cardiace, renale, Ciobite ș a , dintre caro unele не pot termina prin moarto Do partea oului se observă întreruperea sarcinii, fio prin avort, fio prin naștere prematură Tratamentul gripei la gravide este același oa și în afară do graviditate; nu există contraindieație pentru niei un fel do medicament Tratamentul trebuie să fio prompt și cît se poate de energic Pneumonia Influențele reciproce ale sarcinii și pneumoniei sînt evidente și alarmante Sarcina agravează pneumonia; febra este mai ridicată, dispnooa mai intensă, fața cianozată inima slăbește rapid, fenomenele generale sînt ou atît mai accentuate cu cît sarcina este mai avansată Mersul pneumoniei se poate complica ou pleurezie, prinderea celuilalt plămîn, generalizarea și moartea prin asfixie Mortalitatea, care atingea mai de mult %, a scăzut foarte mult grație sulfamido- și penioilinoterapiei Pneumonia are la rîndul ei o influență defavorabilă asupra sarcinii; un număr apreciabil de sarcini este întrerupt, mai ales în lipsa unei terapeutici active; în cazurile grave expulzia oului poate fi urmată de moartea mamei Gonoeocia: blenoragia recent contractată de o gravidă se prezintă cu o simptomatologie mult mai accentuată: scurgeri abundente, verzui, cremoase, dureri, mîncărimi și arsuri vulvare, micțiuni dureroase, iritație eritomatoasă a vulvei însoțită de edem al buzelor, de infecția glandelor Bartholin; deseori apar vegetații vulvare și perivulvare Infecția cuprinde totdeauna uretra, mai rar vaginul și deseori colul uterin; colul se tumefiază și secretă abundent; după cîtva timp se produc eroziuni și în jurul orificiului extern Sub influența unei sarcini, o blenoragie veche, latentă, se poate reaprinde și să determine simptome acute: scurgeri, dureri, supurații ale glandelor Bartholin, cervicite și chiar endometrite deciduale; mai rareori apar, la sfârșitul sarcinii, artrite în rezumat, blenoragia se agravează sub influența sarcinii Influența blenoragiei asupra sarcinii so manifestă mai rar; astfel, prin leziunile endometrului poate determina un avort spontan în primele luni sau aderențe anormale ale membranelor și placentei, cauză de retenții și hemoragii cu ocazia nașterii Persistența gonococului în cursul lăuziei poate produce complicații infecțioase: cervicită, endome-trită, supurații periuterine Gonoeocia mamei se poate transmite la făt, provocînd oftalmie sau vulvo-vaginită gonococică Tifosul exantematie Influența pe care sarcina o exercită asupra mersului bolii nu este perfect stabilită în ce privește însă influența exantematicului asupra sarcinii, ea se manifestă prin ex,p ia ouîu\ ttoatc cazurile; întreruperea poate fi datorită hipertermiei prelungite, s ani e mtoxicație a mamei, hemoragiilor și dezlipirilor la nivelul placentei, apariției de contracțu utorino intempestive ' ЦЬ influența sarcinii, un paludism latent sau cronic so poate reaprinde și s ea accesele cunoscute, cu frisoane; accesele pot să apară, fio în cursul sarcinii, fie în cursul travaliului sau în prima săptămînă do lăuzie jravblelo cu paludism cronic pot să prezinte, fio simptome do intoxicație aooon-ua , nevralgii, hemoragii, cofalalgii, fio chiar anemie și oașoxio accentuată unele gravido febra intermitentă simplă ia un caracter pernicios, distrugerile g o ularo sînt masive și aparo icterul; astfel do cazuri au un pronostic grav In ce privește acțiunea paludiemului asupra sarcinii, so observă numeroase întreruperi alo acesteia, fio în primele luni, atunci cînd paludiamul oste acut, dar deseori și în Pro/, dr- D SAVULESCU ultimele trei luni și cînd boala, osto cronică ; în cazurile acute, notratate, statisticile arata, că sarcina se pierde într-o proporție cuprinsa între Л- Travaliul poate fi întîrziat la impaludatele cronice, de obicei anemice, intoxicate și hi po tonice v în lăuzie, involuția uterului este mai lentă, se produc pierderi de sînge și pot aparea frisoane, caro trebuie diferențiate de frisoanele unei infecții puerperale Trecerea hcmatozoarului de la mamă la făt este astăzi perfect probată; parazitul ajunge pe cale sanguină în lacurile sanguine (spațiile interviloase) alo placentei, unde găsește condiții optime de dezvoltare; trecerea de la mamă la făt se face de obicei la sfîr-șotul sarcinii, cînd pereții vilozităților prezintă alterări Fătul poate fi expulzat mort și chiar macerat, alteori se naște viu, clar moare curîncl după naștere, în primele ore sau în primele zile; în fine, se poate naște viu și să prezinte accese de paludism acut sau leziuni cronice (ascită, ficat mare, splină mare, tulburări gastro-intestinale, nervoase etc ) Feții născuți din femei paludice sînt debili, cu o greutate subnormală Femeile gravide și paludice trebuie tratate intensiv, atît în cursul sarcinii, cît și al lăuziei; administrarea chininei în doză de — g pe zi, nu numai că este permisă, dar chiar indicată; aceleași indicații și pentru celelalte medicații : plasmocid, atebrin, acrichin ș a Rujeola, ruheola și varicela, boli eruptive ușoare,' au o influență mai mică asupra sarcinii, determinînd rareori avortul Pericolul cel mare constă în determinarea frecventă de malformații pentru făt, observate în special după rîibeolă Sarcina, în schimb, agravează de regulă evoluția lor • / Colihaciloza Colibacilul, speță microbiană care infectează intestinul din primele ore după naștere, îl găsim în mod normal ca saprofit în orice intestin; el își mărește virulența și devine patogen sub influența unor cauze minime : constipație, schimbare de regim alimentar ș a ' / La gravide, exaltarea virulenței este mult ușurată de noile condiții produse de sarcină și, fie cu leziuni ale epiteliului intestinal, fie fără nici o leziune, colibacilul trece în circulația sanguină De aci el poate fi eliminat înainte de a fi provocat vreo leziune organică, dar adeseori se localizează și produce unele complicații pe organele prin care se elimină La gravide, trecerea colibacilului prin circulația sanguină și eliminarea prin rinichi, fără localizare, este foarte frecventă și constituie ceea ce se numește bacteriurie colibacilară Uneori însă colibacilul se localizează pe căile urinare superioare, constituind pielonefrita colibacilară Alte căi de eliminare sînt cele biliare; și aci colibacilul determină inflamații și dă naștere la colecistită; este o infecție pe cale descendentă Colibacilii din intestin pot produce infecția căilor biliare și pe cale ascendentă O altă localizare a colibacilului este pe mucoasa apendiculară, de unde rezultă ap indicii a Din punct de vedere clinic, trebuie cercetate cu atenție diferite simptome puțin zgomotoase, dar care, reunite, altOi/ează starea generala a gravidei; de multe ori astfel de simptome au fost atribuite evoluției sarcinii și diagnosticul de colibaoiloză nu a fost precizat De obicei во instalează, o constipație, caro alternează cu stări do diaree; temperatura se ridică cu cîteva zecimi de grad, uneori apar frisoane mici, lipsă de apetit, ușoară balonare, dureri do cap, limbă albă Urina osto puțin tulbure; urooultura poate fi și negativa, C ni virulența colibacilului osto exacerbată, temperatura atinge — , ’; apar ii e BOLILE INFECȚIOASE ACUTE IN TIMPUL SARCINII frisoane violente, grețuri, vărsături, uneori diaree Hemocultura poate descoperi coliba-cilul, urocultiwa este pozitivă Criza poate să dureze o zi sau cîteva zile, după care totul să reintre în normal; alteori starea persistă, febra face oscilații mari, diagnosticul este ezitant După cîteva zile ale acestei faze presupurative, urmează o fază de localizare Influența colibacilozei asupra sarcinii poate, să se manifeste prin provocarea unui avort sau declanșarea unei nașteri premature Mecanismul este acela al bolilor acute infecțioase cu hipertermie în lăuzie, infecția colibacilară se redeșteaptă foarte adesea sub forma de localizări la aparatul urinar (vezică, bazinet) sau pe căile biliare; deseori produce o endometrită puerperală cu febră oscilantă și cu lobii fetide Colibaciloza exercită o influență vătămătoare și asupra fătului; colibacilul trece prin placentă și poate infecta fătul; cazurile observate sînt numeroase; fătul poate muri sau se produce o naștere prematură; în acest caz el este debil, predispus la hemoragii, icter, tulburări digestive Diagnostic ul de colibaciloză trebuie confirmat prin uroculțură și, dacă este posibil, prin hemocultura Cu ochiul liber se poate cerceta urina recent emisă, care este tulbure, purulentă Tratamentul coUbacilozei trebuie să fie multilateral; se va urmări: evitarea constipației, modificarea mediului florei intestinale, combaterea infecției Laxa-tive uleioase, regim alternant acid și alcalin, sulfamide și streptomicină, antiseptice urinare^ realizează atenuarea și apoi vindecarea infecției Pielonefrita gravidică Doi factori sînt la originea acestei complicații: unul predis-pozant, sarcina, și al doilea "determinant, infecția S-a crezut mult timp că sarcina, prin compresiunea, alungirea și torsiunea ureterelor, ar înlesni retenția de urină în bazinet, retenție care ar fi apoi un apel pentru infecție Azi se contestă rolul compresiunii ureterale, compresiune de altfel inexistentă în primele luni ale sarcinii Studiile radiologice și dispozanți, datoriți sarcinii o coborîre obișnuită sub influența gravidității; o dilatare a bazinetului și ureterului, care apare din primele luni ale sarcinii, prin hipotonie și hipokinezie datorită secreției în exces a progesteronei; ptoza renală și dilatarea bazinetului creează un cot al ureterului imediat sub bazinet, cot sau sifon care încetinește scurgerea urinii și favorizează retenția Pe aceste stări predispozante intervine factorul determinant, care este infecția De regulă, pielonefrita este produsă de colibacili; în unele cazuri rare, infecția poate fi datorită strepto- sau stafilococului, entero- sau gonococului Infecția intestinală, consecutivă constipației obișnuite a femeilor gravide, este focarul din care se propagă germenii patogeni Căile urmate sînt două : ascendentă si descendentă Calea ascendentă Colibacilii proveniți din materiile fecale infectează vulva, meatul urinar, uretra, vezica, uroterul și apoi bazinotul Cînd mucoasa uretrală este lezată de infecția gonococică, pătrunderea colibacililor este și mai mult ușurată Calea descendentă este cea mai frecventă șl se efectuează în trei stadii: primul: intestinal, al doilea : septicemie și al treilea : urinar Colibacilii se înmulțesc în lumonul intestinal, do unde, prin leziuni neînsemnate, pătrund prin efracție în submucoasă; do acolo, fie pe oale limfatică prin vasele experimentale au pus în evidență adevărații factori pre-Ei sînt: a rinichiului drept, datorită relaxării ligamentelor renale Prof dr D SAVULESCU '•m ohiliforo, fie pe oale sanguina prin capilare, se răspîndesc în organism, consium as e o septicemie, care do colo mai multe ori rămîno latenta Colibacilii eliminați prin apa râtul urinar găsesc condițiile predispozanto, arătate mai sus (staza urinara), se oca zează, se înmulțesc și dau loc fenomenelor inflamatorii ale bazinetului In une o cazuri eliminarea colibacililor prin rinichi se face fără ca să producă leziuni (b ac tenuri e) A n at o пь ie p at o l o (i i c ă Semnele de inflamație ale ureteiului sînt hiperemie, roșeață, pete echimotico, dilatarea calibrului și infiltrație leucocitară Bazinetul este și el dilatat, congestionat și uneori tapetat de false membrane, leziunile sînt de obicei unilaterale, prinzînd în special rinichiul drept ( % din cazuri); numai în % leziunile sînt bilaterale Rinichii în cele mai multe cazuri parenchimul renal nu este atins, inflamația rămînînd limitată la bazinet; există o ușoară congestie, care poate totuși evolua, în cazuri de extensie a infecției, către descuamarea tubilor urinari, infiltrație și chiar necroză $ i m ptom c Pielonefrita gravidică poate să debuteze în orice epocă a sarcinii; în mod obișnuit apare în a doua jumătate a ei, dar mai ales în ultimele luni S-au descris două perioade ale bolii, prima : presupurativă și a doua de supurație Prima perioadă corespunde cu stadiul în care colibacilii sînt circulanți în sînge (coli-baciloză) și produc simptome generale; a doua perioadă este cea de localizare în bazinet, care determină simptome locale Prima perioadă poate să treacă neobservata; gravida, de obicei constipată, începe să obosească foarte ușor, să aibă stări febrile, astenie foarte pronunțată, semne de gastro-enterită și vagi dureri lombare; deseori însă gravida este prinsă brusc de frisoane, cu temperatură de — °, de durere lombară vie puls frecvent, facies congestionat, limbă saburală și polakiurie în această perioadă urinile sînt foarte puțin tulburi, de culoare închisă și la examenul bacteriologic se găsesc bacili, dar nu globule de puroi; este vorba numai de o bacteriurie Febra este oscilantă, cu variații destul de mari; după cîteva zile poate să revină la normal pentru scurt timp, după care se ridică din nou începe atunci perioada supurativă, în care se disting trei simptome constante; dureri, urini purulente, febră; la acestea se adaugă și tulburări generale Durerile sînt localizate obișnuit în regiunea lombară dreaptă, cu iradiații spre flancuri și fosele iliace; sînt mai vii în perioada acută și atunci cînd se produce retenția de urină în bazinet Prin palpare se găsesc cele două puncte dureroase ureterale clasice : ureteral superior și ureteral inferior, iar prin tact vaginal, punctul vezical Punctul superior, numit și paraombilical, se află la intersecția marginii externe a marelui drept cu orizontala care trece prin ombilic; punctul inferior, care corespunde la încrucișarea ureterului cu lima nenumită, se caută la unirea treimii externe cu treimea mijlocie a liniei care unește cele două spine iliace antero-superioare, iar punctul vezical, care corespunde intrării ureterului în vezică, se cercetează prin tact vaginal în faza presupurativă urinile sînt puțin tulburi, dar, pe măsură ce bazinetul se infectează, urinile devin purulente și lasă un depozit abundent pe fundul vasului Din cînd în cînd se observă că urinile sînt mai puțin tulburi și cantitatea lor redusă la cîteva sute de centimetri cubi; în același timp, gravida are temperatura mai ridicată și durerile sînt mai mari; este vorba atunci do retenție în bazinet Urmează apoi o emisie abundentă de urină; în același timp febra scade și gravida se simte ameliorată Polalciuria nocturnă este un simptom constant Sedimentul urinar cercetat la microscop arată numeroși colibacili, globule de puroi, resturi epiteliale, cilindri • BOLILE NEECȚIOASE ACUTE ÎN TIMPUL SARCINII Temperatura prezintă oscilații mari, caro corespund gradului do retenție urinară; foarte ridicată în timpul rotonțioi purulente, revine la normal sau aproape normal, atunci cînd retenția a dispărut F or m e clinice In afară de forma banală, ca simptomatologia descrisă mai sus, se mai observă și alte forme clinice; astfel, într-o formă toxiinfecțioasă, simptomele generale sînt mult mai pronunțate decît semnele locale; în această formă faciesul este caracteristic de intoxicație; limba friptă și uscată, temperatura rămîne ridicată , — °, pulsul frecvent, mic, aritmie, donutriția din ce în ce mai accentuată; apar edeme ale membrelor inferioare, oligurie, albuminurie și azotemie în forma septicemică apare subicterul și apoi icterul grav; funcțiile hepatice și renale devin din ce în ce mai insuficiente și gravida poate muri în anurie și comă uremică Se poate observa și o formă hematurică, în care urinile conțin numeroase hematii Evoluție și pronostic Cazurile ușoare de pielită se pot vindeca în cursul sarcinii; cel mai adesea însă, vindecarea nu se produce decît după naștere în mod obișnuit, fenomenele acute dispar după — zile și pielonefrita ia un iers cronic, afebril, în care persistă urinile tulburi; din cînd în cînd survin crize noi, cu reluarea febrei și a durerilor, poliurie tulbure și polakiurie, care cedează după cîteva zile Pielonefrita banală se poate complica foarte rar cu o pionefroză Cînd fenomenele toxiinfecțioase se mențin sau se accentuează, gravida are înfățișarea unei tifice și mersul bolii tinde către cașexie Unele pielite ușoare, latente și neobservate din cursul sarcinii, produc crize manifeste mimai la — zile după naștere; astfel de crize pielitice au impus de multe ori diagnosticul greșit de infecție puerperală Diagnosticul se bazează pe semnele clinice și trebuie confirmatprintr-un examen bacteriologic al urinilor recoltate aseptic; culturile vor da colonii de colibacili, iar în sedimentul urinar se vor găsi numeroase polinucleare alterate (piurie) și uneori cilindri hialini și chiar granuloși Prin examenul radiologie, bazinetele și ureterele apar evident dilatate, rinichiul drept ptozat și un cot al ureterului sub bazinet (fig și ) Diagnosticul diferențial se va face cu o stare gripală, o tulburare gastrică, o febră tifoidă sau paratifoidă, o tuberculoză latentă; urinile tulburi și fenomenele vezicale pot fi mterpretate ca provenind dintr-o cistită sau o tuberculoză renală; urinile sînt tulburi și în fosfaturie, albuminurie; în aceste cazuri lipsesc colibacilii din urină în cursul lăuziei, diagnosticul diferențial trebuie făcut cu o infecție puerperală Pronosticul pentru mamă este în general favorabil, deoarece boala se vindecă după naștere; fenomenele generale acute sau subacute dispar, dar colibacilii în urină și urinile tulburi persistă încă mai multe săptămîni Sînt și cazuri în care se stabilește o cronicitate cu crize intermitente, datorită ptozei renale și cudurii ureterale Infecțiile secundare cu streptococ agravează pronosticul Bin punct do vedere al fătului, nașterea prematură se produce în % din cazuri, fătul se naște intoxicat sau infectat cu colibacili, și uneori chiar mort Creșterea lui se face anevoios ' ' Cînd (’iizele acute au fost tratate la timp și vindecate, fătul ajunge la termen și se naște sănătos / r a l am en tul poate fi; medical, urologic sau obstetrica! tratamentul medical cuprinde ; a) regimul alimentar*, se exclude laptele dulce, bulionul de carne, alimentele conservate sau fermentate; sînt permise; legumele, fructele coapte, carnea proaspătă ărtă, laptele acru, brînza albă, ceaiurile; se recomandă alternanța regimului acid ) repaus și poziție semiașozată sau în decubit lateral; c) golirea și dezinfectarea intestinului, laxative, în special uleiul de parafină, fermenții lactici; d) antispetice minare : urotropina, salolul, albastrul de metilen, acidul mandelic, man-delatul de amoniu, de magneziu, alternînd cu e) sulfamide, administrate — zile, cîte — g pe zi; /) vaccinoterapia : autovaccin; g) bacteriofag; h) streptomicina, administrată — zile cîte un g zilnic, dă de cele mai multe ori rezultate excelente în co-libaciloză Tratamentul urologic Cînd tratamentul medical nu reușește să oprească fenomenele acute se recurge la tratamente urologice : a) distensia vezicală; pe cale reflexă, se obțin contracții peristaltice ale bazinetului și ureterului, grație cărora urina reținută este eliminată; b) cateterismul ureteral, în scopul de a drena bazinetul și a evacua, prin sonda ureterală, puroiul reținut; c) spălarea bazinetului cu soluții antiseptice, urmate de introducerea de antiseptice (săruri de argint); d) cînd drenajul este imposibil, rinichiul este blocat și starea generală a devenit alarmantă, se recurge la nefropielotomie cu drenaj permanent Tratamentul ob-stetrical Cînd tratamentele medicale și urologice efect, cînd pielonefrita este bilaterală, cu o formă toxiinfecțioasă, în recurge, excepțional, la au rămas fără Fig, — Bazinete și ardere în cursul sarcinii, caro frisoanele se repetă și starea generală se agravează, se va golirea uterului, fio prin avort, fio prin naștere prematură INTOXICAȚIILE ȘI SARCINA • Intoxicațiile observate la unele gravide, fio accidental, fie printr-o profesie oarecare, exercită de obicei influențe grave asupra dezvoltării oului; substanțele INTOXICAȚIILE Șl SARCINA toxice troc prin placentă și pot produce embrionului, fie leziuni, fie chiar moartea lui Substanțele toxice pot fi introduse în organism în stare solidă, lichidă sau gazoasă Л leoolis mul manifestă totdeauna o influență nefastă asupra sarcinii; nu numai alcoolismul cronic, ci chiar o intoxicație întîmplătoare cu alcool, în zilele în care se produce concepțiunea, oste suficientă ca să dea naștere la tulburări grave fătului ; anomalii congenitale, boli variate psihice și somatice, sînt unele aspecte ale acestor tulburări flo ou contracții uterine, ștergerea și dilatarea ultim caz nu înseamnă că a început și travaliul (fisura membranelor sus situată se poate Dr GEORGESCU Мм» ТІ închide) Chiar după ruperea prematură a membranelor, declanșarea travaliului poate să întârzie zile și chiar săptămîni, și s-au citat cazuri (rare) cînd sarcina a mers pînă aproape do termen Contracțiile uterine sînt de multe ori normale; alteori însă sînt hiperkinoțice sau slabe ori neregulate (diskinetice) Dinamica uterină viciată e datorată dezvoltării insuficiente a mușchiului uterin și condițiilor neuro-umorale neadecvate Ca p consecință a dinamicii uterine viciate putem întâlni o dilatație lentă a orificiului uterin Fenomenele mecanice nu urmează ritmul obișnuit, ci se reduc adeseori la doi timpi: coborîrea și degajarea; tâmpii complementari de flexie, rotație, deflexio, înclinare nu sînt necesari totdeauna Craniul mic deflectat și nerotat în excavație, prin lipsă de acomodare, se blochează de multe ori, prelungind nașterea și crescînd pericolul suferinței fetale Dezlipirea placentei se face spontan, în afară de cazurile do aderențe anormale sau afecțiuni locale ale placentei Pronosticul pentru mama este uneori mai favorabil decît în nașterile la termen, cum este do exemplu în cardiopatie, tuberculoză, bazinuri viciate, disgravidii etc Alteori pronosticul poate să fie grav și depinde de cauza care a provocat nașterea prematură (infecții acute, albumimirie masivă, anemie pernicioasă etc ) Pronosticul pentru copil este mai sumbru Prematurii insuficient dezvoltați sînt predispuși la anoxie în uter în timpul travaliului Bradicardia intra par turn reprezintă la un prematur un traumatism cerebral, pe cînd la un făt la termen este un somn do anoxie; sistemul nervos central fiind mai puțin dezvoltat, centrii nervoși sînt mai puțin sensibili la anoxie Oasele craniului fiind subțiri și moi, prematurii suferă mai frecvent traumatisme obstetricale ( , % dintre traumatizați sînt prematuri, prematurii reprezentând însă circa — % din toți nou-născuții) Mortalitatea la nașteri la prematuri este de ori mai mare și mortalitatea peri-natală de de ori mai mare ca la nou-născuții la termen (Herșcovici, Busu) O treime din mortalitatea infantilă din primul an are la bază prematuritatea (C Constantine seu) Dezvoltarea psihomotorie a prematurului sănătos e normală Conduita Profilaxia nașterii premature începe o dată cu sarcina Cunoașterea cauzelor nașterii premature, depistarea și tratarea adecvată a sarcinilor deficitare scade numărul de nașteri premature Acest fapt a devenit evident prin scăderea continuă a frecvenței nașterilor premature, o dată cu instituirea măsurilor de supraveghere a sarcinilor în cadrul spitalului unificat de obstetrică în fața unei amenințări de naștere prematură (contracții uterine dureroase) și în cazul cînd lichidul amniotic nu s-a scurs, se va încerca oprirea travaliului prin repaus la pat și antispasmodice : papaverină, morfină, beladonă Se vor evita apoi factorii nocivi din mediul extern ce pot fi incriminați și se vor trata cauzele hiperexcitabilității uterine, după depistarea lor Dacă lichidul s-a scurs sau cînd se apreciază că nașterea prematură este în avantajul mamei (eclampsie, anemie gravă); se va lăsa travaliul să-și urmeze cursul sau îl vom declanșa, în lipsa contracțiilor uterine Uneori, chiar cu membrane rupte, putem încerca să prelungim sarcina controlul antibioticelor (pentru a evita infecția) și al antispasticelor, ou scopul obține un copil mai dezvoltat • sub de a a • MAȘTfeREA PREMATURĂ Asistența la naștere trebuie să fie foarte atentă, avînd în vedere că suferința intrauterină și traumatismul obstetrical sînt mai frecvente Se va aplica triada Niko-laev repetată și ne vom abține de la intervenții traumatizante (forceps dificil, versiune) Contracțiile uterino se pot stimula de preferință prin perfuzie lentă cu glanduitrin ( , u la cm ser fiziologic, într-un ritm do — de picături pe minut) în perioada de expulzie, pentru a ușura degajarea craniului, s-a recomandat perineotomia profilactică (mai ales la primipare cu perineu rigid) Intervențiile obstetrieale și chirurgicale vor fi evitate pe cît posibil și nu se va recurge la ele decît numai pentru apărarea intereselor mamei în primul rînd și apoi ale fătului, atunci cînd viabilitatea lui poate fi pusă în discuție în ultimul timp se recomandă do unii autori (Aburel) aplicația profilactică a forcepsului, evitînd astfel ultima parte a expulziei, care reprezintă momentul cel mai traumatizant pentru prematuri NAȘTEREA LA TERMEN CU EĂT SUBPONDERAL SAU DEBIL CON GENITAL Numim nn copil subponderal copilul în greutate de — g, și un debil congenital, nou-născutul la termen cu greutate sub g Dezvoltarea insuficientă a fătului are drept cauză tulburările de permeabilitate placentară, tulburările circulatorii la mamă, tulburările de nutriție și condițiile de viață ale mamei (aceste stări au fost citate în capitolul precedent) Tratamentul este profilactic și se bazează pe depistarea și îndepărtarea acestor cauze Respectarea regulilor de puericultură intrauterină micșorează proporția subponderalilor și debililor congenitali, și prin aceasta reduce mortinatalitatea și mortalitatea perinatală Tratamentul cu dietilstilbestrol în doze mari (O W Smith, ) face sa scadă procentul de copii născuți la termen cu greutate sub g; în același timp mortalitatea perinatală scade apreciabil, scăderea în greutate a nou-născuților este mai mică (rar peste %) Dietilstilbestrolul ar interveni prin echilibrarea raportului estrogeni — progesteron ; el acționează ca și corpii estrogeni oxidați de tipul lactonei și incită producerea în hipofiză a hormonului gonadotrop B NAȘTEREA PRECOCE (PARTUX PRAECOX) Nașterea unui copil dezvoltat normal, anterior datei calculate, poartă numele de naștere precoce Copilul prezintă caracterele unui nou-născut la termen (greutate, lungime) Nașterea precoce nu constituie o problemă obstetricală Adeseori se socotește greșit data nașterii din cauza unei hemoragii în timpul sarcinii, hemoragie care a fost interpretată ca o menstruație Nașterea precoce devine de multe ori o problemă medico-legală, punîndu-se în cauză paternitatea soțului SARCINA PRELUNGITĂ ȘI NAȘTEREA ÎNTÎRZIATĂ O gestație durează în medie de zile Durata gestației poate fi mai mică, în caz de naștere prematură, sau poate să depășească această cifră medie, cu un număr ѵапаЬіЫе zile în acest ultim caz este vorba do o sarcină prelungită Prelungirea este variabila ca durată de la caz la caz, însă nu depășește decît foarte rareori de zile (numai cîteva cazuri citate) în privința duratei sarcinii este foarte concludentă diagrama Lebhard ( ) din eare se poate vedea clar proporția de nașteri în funcție de durata gestației Din acest grafic rezultă că prelungirile de la la de zile reprezintă , % din gestațu și dinele numai , % sînt cele ce se prelungesc de la la de zile durata earemu și gradul de dezvoltare a copiilor nu este o paralelă; de exemplu : la depășiri certe do do zile, copiii pînă la om reprezintă %, copiii Obstetrica; к Я Dr î GEORGESCU între — cm % și copii peste cm % (Ahlfold) La feții clin sarcinile prelungite, raportul între lungime și greutate prezintă variații foarte mari; după de zile lungimea și greutatea feților nu mai crește, feții dobîndind un anumit grad do dezvoltare (Solth) Frecvența sarcinii prelungite este variabilă după autori, căci unii o consideră ca o gestație de de zile, iar alții după de zile (cu făt viu) în medie se admite a fi de — % Sarcina prelungită i pare a fi mai frecventă la primipare între — de ani și la marile multipare Sexul nou născutului o mai frecvent masculin ( , % față de , % U v Riitte) Cauza prelungirii gestației se datoroște nedozvoltării sau lipsei de coordonare a diferiților factori neurohormonali și ionali, care duc la declanșarea travaliului S-a observat la pisici că prin decorebelare so obțin adesea sarcini prelungite (Aloxandrescu și col ); do asemenea, la pisici, prin lezarea centrilor hipotalamiei, se determină o expulzie întîrziată a feților (Fischer, Mahonn și Ranson) Hipofuncția sistemului hipotalamo-hipofizar ar duce la prelungirea sarcinii, fapt care se observă destul de frecvent în cazul diabetului insipid (Bayer) Ar rezulta că regiunea diencefalo-hipo-talamică este sediul unei importante funcții în ceea ce privește declanșarea și progresiu-nea travaliului Pe de altă parte, excitabilitatea uterului este scăzută în cazul prelungirii sarcinii Uterul răspunde greu, chiar la doze mari de ocitocină, ceea ce se explică, pe de o parte, prin sensibilizarea lui insuficientă prin foliculină, iar pe de altă parte, printr-o cantitate crescută de progesteron Acesta acționează desensibilizînd fibra musculară uterină și inhibînd activitatea centrilor diencefalo-hipotalamici Progesteronul în surplus ar avea originea în placenta îmbătrînită (Erhard, Rosenkranz) și pe de altă parte, într-o dezintegrare viciată la nivelul ficatului (leziuni hepato-renale U v Riitte) Cercetările lui Litvinova, Pladovskaia, Nesmeianova, Agadjanov arată că în mod normal, cu puțin timp înainte de naștere, se constată o scădere a nivelului hormonilor gonadotropi (A și B) și estrogeni în sînge și o creștere concomitentă a lor în urină Dacă se injectează hormoni gonadotropi la iepuroaica gravidă în ziua a -a a sarcinii, durata ei se prelungește de la la do zile Embrionii continuă să crească, însă mor la trei zile după terminarea duratei normale a sarcinii S-au observat sarcini prelungite repetate la aceeași femeie, ceea ce pledează pentru persistența tulburării etiopatogenice * Diagnosticul sarcinii prelungite este greu și prin el trebuie să deosebim o prelungire reală de una aparentă Criteriile de diagnostic sînt: a) Anamneză; ne conducem după data ultimei menstruații, apariția semnelor vegetative, mișcările spontane ale fătului și data după care s-a observat că începe să se micșoreze volumul abdomenului Adeseori la data presupusă a nașterii se produce un fals travaliu Eeprccizia datei apariției acestor semne subiective face să se pună adesea diagnosticai eronate Trebuie să accentuăm că există femei cu cicluri neregulate ca lungime și deci'cu data ovulației greu de precizat (Knaus) b) Dale obiective din partea mamei Prin examenul repetat al gravidei se pot găsi scăderea progresivă a circumferinței abdominale, coborîroa fundului uterului, diminuarea cantității de lichid amniotic, scăderea în greutate a gravidei Dozările hormonale la sfîrși-tul sarcinii arată o diminuare lentă a pregnant io iul ui urinar c) Date obiective din partea fătului Am văzut că dimensiunile fătului sînt de mică importanță Apariția punctelor de osificare la nivelul capului umeral și al osului mare și osului cu cîrlig, pledează pentru o sarcină prelungită Aspectul fătului îmbătrînit, NAȘTEREA PREMATURA deshidratat, cu pielea încrețită, ou doscuamare a plantei și palmei, cu unghiile crescute peste marginea degetelor, cu foarte puțin vornix oasoosa nu este o caracteristica certă a sareiinii prelungite (aspect mai dos întîluit în prelungirile peste de zile) Lichidul amniotic în cantitate mică, verde, ca pironi do mazăre, este frecvent întîlnit și se dato-reșto resorbției lichidului și lipsoi do producere a lui, și suferinței fotale, foarte des întîlnită Iu timpul sarcinii, prin examenul radiografie, apar pe suprafața fătului dungi închise, paralele cu coloana și membrele (so datorosc cutelor țesutului subcutanat) în cooa со privește examenul hematologic al sîngelui nou-nascutului în primele zile de viață avem oarecare date mai sigure (К H Mannhorz) Pe cînd la nou-născutul la termen, matur sau debil, ori la prematuri, există o creștere a numărului de ori-trocite, a hemoglobinei, a valorii hematocritului și a reziduului uscat, corespunzînd scăderii în greutate, deci printr-o concentrare sanguină, la sarcina prelungită nu se produce această creștere, căci nu are loc o concentrare sanguină, nou-născutul fiind de la început deshidratat (Rungo) în cazul sarcinii prelungite, poliglobulia în sîngele din cordonul ombilical- e mai mare ca în cazul sarcinii la termen, nevoia de oxigen fiind mai maro la primul și deci necesitînd o masă mai mare do transportor de oxigen (placentele sînt îmbătrînite) Fenomene anatomo- clinice ale sarcinii prelungite Pe mă- sură ce gestația înaintează, în placentă se dezvoltă progresiv leziuni de îmbătrînire (degenerări vilozitare, obliterări vasculare, depozite de substanță fibrinoidă și calciu, cu o aglutinare a vilozităților și infarcte) Acest proces de sonesconță diminuează suprafața de schimb și calitatea schimburilor între mamă și făt la nivelul placentar Leziunile agravîndu-se progresiv, nutriția fătului este din ce în ce mai defectuoasă și alimentarea lui cu oxigen e mai grea; fătul intră astfel în suferință încetul cu încetul, nu se mai dezvoltă, se deshidratează, apare poliglobulia; clinic, bătăile inimii fătului se alterează, se asurzesc și se dezvoltă o tahicardie progresivă P r o n o s t i с и l Cei mai mulți autori arată că moartea fătului ante sau intra partum este mai frecventă decît la nașterea la termen (Martin, Bickenbach, Hosemann, Koller) și recomandă să se declanșeze travaliul după de,zile de amenoreo; alți autori recomandă să se aștepte pînă la de zile în ceea ce privește profilaxia accidentelor la naștere, trebuie atras atenția că moartea fătului în uter survine brusc și fără semne prevestitoare (U v Riitte) Conduita Trebuie să pornim de la următoarea teză : cu cît prelungirea sarcinii este mai mare, cu atît și mortalitatea feților e mai maro; pe do altă parte, nu trebuie să periclităm viața copiilor printr-o provocare forțată a nașterii Se încearcă declanșarea travaliului prin administrai-o succesivă de ulei de ricin g, după două ore chinină , g do ori la cîte minute interval, și după ore o perfuzie lentă cu glanduitrin , u la cm sor fiziologic, sau sor glucozat ( — do picături pe minut) Pentru a se obține un rezultat mai bun se recomandă sensibilizarea uterului, anterior începerii tratamentului, prin administrare timp de — zile do cîto unități foliculină Dacă declanșarea nu reușește, so repetă do — ori (maximum de trei ori) la două zile interval So urmăresc în tot acest timp bătăile inimii fătului Dacă survin semne de suferință fotală manifestă, se poate termina sarcina printr-o operație cezariană • de asemenea, în caz do disproporție foto-pelviană, mai alos dacă este o primipară în vîrstă so recomandă operație cezariană ’ S-au mai recomandat dilatarea forțată a canalului cervical, în scop excitant, și ruperea membranelor; dar acest procedeu osto do multe ori deficient și poate duco la «decțio anmiotică • r Proj dr D SAVULESCU, proj dr Ё LORINCZ GREFAREA OULUI ÎN AFARA CAVITĂȚII UTERINE Sarcina exlrauterină ovariană ( — %)); sarcina abdominală ( — %) — Interati tfală — istmică; — ampulară; - In pavilion; б - ovarlani; pungă a apelor rezistentă, aderentă, lipsită de elasticitate; disproporție între bazin și partea prezentată; prezentație vicioasă : transversală, frontală, facială; rezistență anormală de col: cicatrice, edeme, aglutinare; distensie exagerată a uterului (hidramnios, sarcina gemelară), o excitabilitate — o — o — o •—* o — o exgerată a simpaticului Ca aspect clinic, hiportonia cu hiperkinezie so manifestă prin contracții exagerat de lungi, de intensitate crescută, la intervale scurte și chiar subintrante Durerile sînt vii, însoțite de țipete, agitație, vărsături, uneori lipoti DISTOCIA MATERNA Local, uterul se află în stare de tensiune, este dur și permanent dureros, se constată o lipsă de progresie a travaliului Un caracter distinctiv îl constituie durerea care continua și în pauze, este localizată mai ales în regiunea lombo-sacrată sau suprasimfizară, iradiază în coapse și se exacerbează intermitent La tact, orificiul uterin apare rigid, dilatația stagnează; uneori marginile orificiului apar subțiri, ca niște inele do sîrmă, tăioase, inextensibile : dacă astfel de inele sînt inci-zate pe o adîncime de cîțiva milimetri, dilatația progresează rapid Mersul nașterii Sindromul de hiportonio cu hiporkinozie exercită influențe foarte variate asupra mersului nașterii; astfel se pot produce : a) nașteri rapide, însoțite do accidente de partea mamei, ca : rupturi de col sau perineu, iar de partea fătului cu asfixie, înfundări, hemoragii meningo - cerebrale; b) inerție în perioada do dezlipire a placentei, retracție și incatenare; c) tetanizare prin suprapunerea contracțiilor; d) epuizarea parturientei; e) suferința fătului; f) lipsa de progresie a travaliului II Variații de tonus cu contracții diminuate (hiper- sau hipotonie cu hipoldnezie) Caracteristica acestor stări o imprimă insuficiența contracțiilor uterine, care sînt distanțate, de intensitate slabă, de durată scurtă Starea de insuficiență a contracțiilor este impropriu numită inerție, termen care înseamnă absența do contracții, care însă este utilizat pretutindeni Inerția poate să fie relativă sau absolvită, după cum este vorba de o insuficiență sau de o lipsă a contracțiilor Inerția poate fi constatată chiar la începutul travaliului și deci poate fi numită primitivă; cel mai adesea, anomalia so instalează după o perioadă mai mult sau mai puțin lungă a travaliului, în caro caz o numim secundară Cauzele pot fi generale, ca : adipoză, anemie, vîrstă prea înaintată, insuficiențe hormonale, hipovitaminoze, disgravidie ș a sau locale, ca o distensie exagerată a uterului, tumori, inflamații cronice, cicatrice, hipotrofii ș a Contracțiile rare, de durată scurtă, lipsite de energie, fac ca travaliul să se prelungească mult peste limitele normale sau chiar să stagneze, expunînd gravida la edem al orificiului uterin, infecție amniotică, suferința și chiar moartea fătului, escare, fistule vozico-vaginale Contracțiile insuficiente traduc o stare patologică corespunzătoare cu: un tonus de bază foarte scăzut; o pregătire insuficientă a proprietății contractilo a fibrei musculare (hormonală, nervoasă, chimică, vitaminică ș a ); o epuizare a potențialului uterin în urma unui travaliu prelungit sau a unei stări generale alterată prin infecții, disgravidie, intoxicație ș a III Variații ale tonusului cu contracții neregulate • • f {Jiipotonie, hipertonie cu disldnezie) în contracțiile neregulate lipsește sinergia, unele zone alo uterului se contractă energic, în timp ce altoie abia se întăresc; so întîlnosc do asemenea zone mai subțiri, care se lasă ușor destinse de lichidul amniotic sau do segmente fotalo mai mari și care rămîn Praf dr O SAVULESCU inerte Contracții parțiale pot apărea la coarnele uterine, pe segmentul inferior, în dreptul inelului Bandl Pin punct de vedere clinic, contracțiile de ritm neregulat sînt, sau distanțate, іаіе, sau prea dese, dar de scurtă durată și de intensitate diferită; cînd sînt însoțite de contracții parțiale mai intense apar și dureri lombare, cu un ritm neregulat al contracțiilor; travaliul nu progresează, parturienta se epuizează MIJLOACELE TERAPEUTICE DE PREVENIRE ȘI CORECTARE A ANOMALIILOR DINAMICII UTERINE Profilaxia anomaliilor de contracție din cursul travaliului a fost descrisă în partea privitoare la conduita de urmat la nașterea normală Reamintim importanța metodei de pregătire psihoprofilactică pentru naștere Vom descrie acum mijloacele terapeutice de corectare a anomaliilor de contracție Ele pot fi grupate în : agenți energetici; agenți excitat ori stimulanți; agenți inhibitori și calmanți; agenți medicamentoși asociați: asociații calmante, asociații stimulente, asociații calmante cu stimulente; metode locale Agenții energetici Cei mai verificați în practică sînt: Foliculina: injecții intramusculare de cîte u pînă la u Se pot folosi soluții hidro alcoolice pe cale intravenoasă, cîte — unități Vitamina în cantitate minimă de mg; efectele sînt mai bune cu — mg Vitamina O în doză forte de mg Glucoza în soluție de — % se injectează intravenos, cîte — cm , doză care se poate repeta la interval de cîteva ore în concentrația de % se folosește în perfuzia lentă împreună cu hormonul retro-hipofizar Oxigenul aplicat repetat în cursul travaliului este de un real folos și de mare eficacitate; el înlesnește funcțiile mușchiului uterin și favorizează respirația feto-placen-tară; este indicat, atît în hiperkinezii cît și în hipokinezii Agenți inhibitori și calmanți “ * ' I « * Morfina (dilaudenul) Injecția de — , cg de morfină face ca relaxarea uterului după fiecare contracție să fie mai lentă și prelungită, iar frecvența contracțiilor mai mică; morfina, prelungind durată contracțiilor, accelerează nașterea Morfina suprimă fenomenele spastice ale colului; acțiunea analgezică a morfinei, prin influența asupra corticalitații, face ca travaliul hiperton sa fie mai ușor suportat Faptul că morfina scade excitabilitatea centrului respirator al fătului impune ca ea să fie evitată în ultimele oro ale travaliului, spre a evita anoxia fetală Papaveri na are efect spasmolitic, inhibă fibra musculară netedă cînd tonusul este ridicat; este indicată în travaliul hipertonic-hiperkinetic; se injectează cîte , cg, $oză care se poate repeta de ori în de ore j este de toxicitate foarte redusă DISTOCIA MATERNA Air o p in a paralizează sistemul nervos parasimpatic; doza injectabilă este de / pînă la mg, de obicei asociată cu papaverină sau pantopon H i d r a iu l de cloral are acțiune hipnotică și analgezică ; se administrează în clisme cîte — g, sau pe cale bucală cîte — g, în lapte ]) o l a n t i n и l, ‘cunoscut și sub numele de dolosal, petidină, lidol, are efect antispasmodic, analgezic; se injectează cîte cg în perioada de dilatație; poate fi repetat de — ori în de ore В r o m и r i le concentrează inhibiția la nivelul centrilor subcorticali și astfel reglează raporturile de influență cortico-talamice : indicație majoră pentru persoanele anxioase Sulfatul de magneziu, chimic pur, este întrebuințat în injecții! intra-musculare sau mai rar intravenoase; el scade contractilitatea, excitabilitatea și tonusul; previne tetanizarea uterului; are acțiune hipotensivă și favorizează resorbția edemelor Se folosește soluția — % în injecții intramusculare, cîte — cm ; efectul durează pînă la ore, după care poate fi repetat Cloroformul este eficace în perioada de expulzie, cînd calmează durerile, reduce tonusul și suprimă spasmele Se administrează picătură cu picătură, numai în expulzie Barbituricele, ca : evipan, pentotal, nembutal ș a sînt primejdioase pentru făt; întrebuințarea lor a fost părăsită P i r a m i d о n и l calmează durerile ; la fel antipirina * Agenti excitanți și stiimilanți Aceștia au fost întrebuințați cu mult timp înaintea antispasmodicelor, pentru terminarea nașterilor cu mers anormal; nu se făcea însă o distincție între inerția adevărată cu insuficiență de contracții și lipsa do progresiune a travaliului prin epuizare sau prin hipertonie Astfel, folosirea empirică a hormonului retrohipofizar a dat naștere la numeroase complicații și chiar dezastre Extractul hipofizar posterior este cel mai puternic stimulent al contracțiilor uterine El are trei acțiuni principale : acțiune ocitocică : crește tonusul, amplitudinea și frecvența contracțiilor uterine; acțiune vasopresoare : mărește presiunea arterială; acțiune antidiuretică : scade diureza Dozele mici fac să crească tonusul, amplitudinea și frecvența contracțiilor, iar dozele mari produc contracții prelungite, tetanizarea uterului între accidentele observate prin aplicare inoportună sau doze prea mari, cităm : tetanizarea uterului, moartea fătului prin asfixie, rupturi de uter, incatenare de placentă Indicația retrohipofizei în cursul travaliului este starea de hipotonie și hipokinezie Pe cale intramusculara se injectează , , imitați, iar pe calo intravenoasă se folosesc sutimi de unitate ( , — , — , dintr-o unitate), pentru cercetarea gradului de reactivitate uterină; pe cale intravenoasă so mai întrebuințează, prin metoda zisă de perfuzie lentă, un amestec de cm soluție clorurată izotonică sau soluție glucozată %, cu cinci unități de retrohipofiză, conținut într-un recipient cu un tub și aparat picător; se reglează astfel ca să so porfuzeze în venă cîte — de picături pe minut Se introduc astfel cîte , u pe minut Durata imei perfuzii variază între și ore Metoda este indicată pentru declanșarea nașterii, precum și în nașterile hipotone hipokinetico , ’ Chinina, crește tonicitatea și amplitudinea contracțiilor uterine existente face să apară contracții la — oro după administrare, acolo unde lipsesc sau ; se administrează Pro/ dr О SAVULESCU în doze de cîtc , — , g la interval de cîte de minute ; so repeta pînă la o doză totală de , — , g Spartei n a are acțiune de stimulare asupra fibrei musculare uterine, accelerează și regularizează ritmul contracțiilor, mărind amplitudinea și intensitatea Dozele de folosit variază între , — , — , g pentru o injecție, cu posibilitatea do a repeta injecția de — ori; nu prezintă riscuri pentru mamă sau făt Albastrul de m et il e n este o substanță anticolinesterazică ; regularizează și amplifică contracțiile uterine; din soluția % se injectează întramuscular o doză de cm ; se poate repeta la — ore Strofa n t i n a a fost folosită în injecții intravenoase, cîte x/ mg Ageiifi medicamentași asociați a) Asociații calmante : — morfina cu cloral; — morfina cu sulfat de magneziu; — papaverina cu sulfat de magneziu; — dilauden cu atropină; — extr thebaic cu beladonă (în supozitoare); — spasmalgina (pantopon + papaverină + atrinal) b) Asociații stimulente : — retrohipofiza cu foliculină; — retrohipofiza cu timus; — retrohipofiza cu chinină; — chinina cu sparteină; — clorura de calciu cu chinină;• — glucoza cu clorură de calciu; — strofantina cu acetilcolină « * - * c) Asoctatw stm'wlente și calmante : — spasmalgina cu retrohipofiză; — spasmuitrinul (un amestec de : papaverină, atropină și glanduitrin); — dolantin și retrohipofiză; — retrohipofiză și cloroform Metode locale folosite la naștere în această grupă se cuprinde : a) ruperea artificială a membranelor; b) incizii pe marginile orificiului uterin; c) infiltrații cu novocaină; d) agenți mecanici, termici, electrici Ruperea artificiali a membranelor în corectarea anomaliilor de contracție, ruperea artificială a membranelor constituie o metodă, de real folos Vechea conduită de așteptare ca punga apelor să so rupă spontan este azi părăsită de marea majoritate a școlilor obstetrlcalo j punga apelor nu are un rol în dilatația ori-beiului, așa cum s-a susținut mai înainte j mai mult chiar, punga apelor, persistentă după o dilatație de — om, poate împiedica mersul dilatație! blSTOClA MATERNA -ж— Ruperea membranelor însă înainte de ștergerea colului și fără dilatarea suficientă a orificiului uterin este defavorabilă- pentru mersul nașterii și trebuie evitată După ruperea membranelor la o dilatație de — cm se constată o normalizare de tonus uterin scăzut sau crescut, accelerarea ritmului și o creștere a amplitudinii și a duratei contracțiilor; contracțiile spasmodice, datorite aderențelor anormale ale membranelor, se regularizează; angajarea craniului se execută curînd, durata nașterii se scurtează (fig ) S-a obiectat metodei de rupere artificială a membranelor că ar favoriza infectarea cavității amniotice, prelungirea nașterii, prolabarea cordonului și chiar ar expune la suferința fetală Astfel de accidente pot fi ușor înlăturate printr-o conduită competentă și atentă din partea cehii care asistă nașterea Incizii pe marginile orificiului uterin în unele cazuri de hipertonie cu hiperkinezie rezistența este datorită unor modificări histologice locale, care nu permit dilatarea orificiului uterin; mici incizii pe orificiu, făcute cu foarfece lung, în adîncime de — milimetri, suprimă rezistența, după care progresia dilatației se restabilește în unele stări de hipokinezie, cu un travaliu lent și prelungit, se recurge la dilatarea digitală și dezlipirea polului inferior al oului; efectul este producerea de incitații pe zona reflexogenă a colului Infiltrații cu novocaină l • * ■ ІЙИ % * и * Spasmul orificiului uterin poate fi suprimat prin infiltrația marginilor lui cu — cm dintr-o soluție , % novocaină De asemenea, poate fi suprimat prin una din metodele de analgezic de conducție, descrise la capitolul respectiv Agenți o ecanici, termici, electrici Pentru stimularea contracțiilor se poate recurge la : agenți de ordin: ecanic (masaje ciupituri); agenți de ordin termic (frigul, căldura sub diferite forme); agenți electrici); nefolositi în mod curent CONDUITA ÎN TRAVALIUL ANORMAL Conduita de pasivitate, semn al ignoranței fiziopatologiei travaliului, trebuie total părăsită și înlocuită cu o conduită activă, științifică într-un travaliu anormal, medicul trebuie să rămînă permanent lingă parturientă, pentru a dirija fenomenele nașterii și a controla efectul produs în urma aplicării diferitelor terapeutici Un aspect clinic de tonus ridicat însoțit do hiperkinezie indică aplicarea de anti-spasmodice, calmante : morfina, dilaudenul, papaverina, sulfatul de magneziu, cloralul, spasmalgina ș a pot fi administrate singure sau asociate și pot fi repetate la intervale de , , ore (fig — ) Ruperea artificială a membranelor este indicată la o dilatație de — cm și, concomitent, un antispasmodic Calmantele pentru contracțiile uterine vor fi asociate cu stimulente pentru inima fătului: pentazol, coramin, oxigen, glucoză, DISTOCIA MATERNA Ruperea membranelor însă înainte de ștergerea colului și fără dilatarea suficientă a orificiului uterin este defavorabilă pentru mersul nașterii și trebuie evitată După ruperea membranelor la o dilatație de — cm se constată o normalizare de tonus uterin scăzut sau crescut, accelerarea ritmului și o creștere a amplitudinii și a duratei contracțiilor; contracțiile spasmodice, datorite aderențelor anormale ale membranelor, se regularizează; angajarea craniului se execută curînd, durata nașterii se scurtează (fig ) S-a obiectat metodei de rupere artificială a membranelor că ar favoriza infectarea cavității amniotice, prelungirea nașterii, prolabarea cordonului și chiar ar expune la suferința fetală Astfel de accidente pot fi ușor înlăturate printr-o conduită competentă și atentă din partea celui care asistă nașterea Incizii pe marginile orificiului uterin în unele cazuri de hipertonie cu hiperkinezie rezistența este datorită unor modificări histologice locale, care nu permit dilatarea orificiului uterin; mici incizii pe orificiu, făcute cu foarfece lung, în adîncime de — milimetri, suprimă rezistența, după care progresia dilatației se restabilește în unele stări de hipokinezie, cu un travaliu lent și prelungit, se recurge la dilatarea digitală și dezlipirea polului inferior al oului; efectul este producerea de incitații pe zona reflexogenă a colului Infiltrații cu novocainâ > Spasmul orificiului uterin poate fi suprimat prin infiltrația marginilor lui cu — cm dintr-o soluție , % novocaină De asemenea, poate fi suprimat prin una din metodele de analgezie de conducție, descrise la capitolul respectiv Agenți mecanici, termici, electrici Pentru stimularea contracțiilor se poate recurge la: agenți de ordin mecanic (masaje, ciupituri); agenți de ordin termic (frigul, căldura sub diferite forme); agenți electrici); nefolositi în mod curent CONDUITA ÎN TRAVALIUL ANORMAL Conduita de pasivitate, semn al ignoranței fiziopatologiei travaliului, trebuie total părăsită și înlocuită cu o conduită activă, științifică într-un travaliu anormal, medicul trebuie să rămînă permanent lingă parturientă, pentru a dirija fenomenele nașterii și a controla efectul produs în urma "aplicării diferitelor terapeutici Un aspect clinic de tonus ridicat însoțit de hiperkinezie indică aplicarea de anti-epasmodice, calmante : morfina, dilaudonul, papaverina, sulfatul do magneziu, oloralul, spasmalgina ș a pot fi administrate singure sau asociate și pot fi repetate la intervale de , , ore (fig — ) Ruperea artificială a membranelor este indicată la o dilatație de om si, con- comitent, un antispasmodic Calmantele pentru contracțiile uterine vor fi asociate ou stimulente pentru inima fătului $ pentazol, corarnin, oxigen, glucoză, Prof dr D SAVULESCU Oînd travaliul este hipotonic, liipokinetic, se sensibilizează fibra musculară cu foli-culîna cîte u de — ori, se administrează chinină în doze fracționate, glucoza, Fig — Ruperea artificială a membranelor Se observă creșterea frecvenței amplitudinii și regularizarea contracțiilor A — injecție de spasmalgină uimntă de o scădere a tonusului și creștere a amplitudinii; > — injecte de papaveiinu urmată de scădere netă a iui și amplitudine crescută-a contracțiilor Fig І — Hipertonie influențată de antispasinodice ѵіШпііпа Bn vitamina C, sparteină; folosirea extractului retro hipofizar va fi indicată numai de mod ic; este preferabil să se asocieze și extract âp timus (fig — ) « >W m ,■ -i— ■ ■ ■ » ■■ ■■■■■ ■■ - - и " - - - “ * - ~ W - I în timpul sarcinii, fibroamole pot șuieri diferite accidente, ca torsiune, sau se pot mortifica, tulburînd evoluția sarcinii Тошиш fibroamelor se limitează uneori la pudicului lor, cînd acesta exista; alteori se întovărășește de torsiunea axială a uterului Torsiunea pcdiculului o destul de rară și are loc între a V-a —VII-а lună, fiind determinată mai ales de presiunea intestinului și în special de ansa sigmoida, destinsă prin coprostază Torsiunea axială a uterului gravid, întovărășind pe aceea a fibromului, e precoce (între a Il-a — Ш-a lună), mai ales la primipare, și în caz de fibrom mare, de volumul unui pumn sau al unui cap de făt în acest caz, țesutul tumorii se congestionează, se edemațiază, se infiltrează cu sînge sau se produc focare de apoplexie Fibromul se colorează, variind de la roz la violaceu, și tindo să so necrozeze Torsiunea se face cînd lent, cînd brusc Tumoarea își modifică poziția, se mărește, mobilitatea so reduce, consistența se moaio și devine sensibilă, la presiune, lanifcstă prin dureri violente, vărsături, puls accelerat, fără febră Diagnosticul rămîne foarte dificil și pronosticul e foarte serios Mortificarea fibromului se prezintă sub două, forme : necrobioza aseptică sau gangrena cu infecție microbiană Necrobioza aseptică se observă mai ales terstițiale Tumoarea cu necrobioză este moale, la incizie ea tinde să se enucleoze spontan, este colorată variabil de la alb sidefiu la galben pal, apoi la roșu închis In centrul său, tumoarea este îmbibată de suc și uneori prezintă geode de volum inegal, ca un fel de chisturi sau caverne neregulate, care conțin o substanță mucoasă friUbure Necrobioza aseptică produce unele simptome insidioase : fibromul crește, devine, dureros la presiune; faciesul bolnavei so alterează; bolnava slăbește, prezintă curba-tui’ă, cefălee, reacție termică (pînă la °), anorexie, gust metalic în gură, facies tras Gangrena o foarte rară în cursul sarcinii, dar destul de frecventă în lăuzie De obicei, ca se produce pe un fibrom în necrobioză aseptică, fie în urma unui traumatism septic direct, fio printr-o infecție plecată din vagin, vezică sau intestin, prin contiguitate ; alteori infecția se face pe cale sanguină sau limfatică Tabloul simptomatic amintește pe acel al necrobiozei, dar într-un grad mai accentuat, mai alos în ceea ce Fibromul și sarcina privește fenomenele generale; ea poate produce septicemie sau peritonită în sfîrșit, supurația simplă a fibromului so întîmplă foarte rar în timpul sarcinii și e datorita infecției mucoasei uterine, care se propagă la tumoare Nașterea poate fi tulburată de no-dulii fibromatoși, fie prin crearea de obstacole mecanice praevia, fie prin modificarea musculaturii uterine, fie prin favorizarea de prezentați! vicioase Frecvența și gradul de distocie depind de numărul, de consistența, de volumul și de sediul f ibroamelor In sarcina cu fibrom prezentațiile distocice sînt mai frecvente Ca urmare a acestor prezentați! vicioase se observă mai des ruptura prematură a membranelor, procidența cordonului etc Cînd fibroamele sînt interstițialc, ele modifică țesutul uterin și' expun la contracții uterine anormale, ncregidate, încetinite, inerție, rupturi uterine în general, un fibrom al corpului devine excepțional un obstacol în agajarea fă- tului, pe cînd fibroamele segmentului inferior și ale colului, ocupînd intrarea bazinului sau fiind coborîte în excavație, constituie tumori praevia, care jenează și chiar împiedică angajarea și evoluția nașterii Această distocie e de cele mai multe ori absolută; 'Fig — Fibrom voluminos praevia ea depinde însă de volumul și consistența tumorii (fig ) big — Fibrom pc fundul nleriihil torsionat In cursul lăuziei în rezumat: nașterea pe căile naturale e posibilă cînd fibromul este de volum micj cînd e ramolit și poate fi turtit de făt, cînd contracțiile uterine sînt puternice și chiar cînd fibromul e mai mare, dacă fătul nu-i prea voluminos Ea se mai poate termina spontan cînd tumoarea se deplasează, lăsînd liberă trecerea fătului, fio că se ridică în abdomen, fio că iese afară prin vulvă Nașterea pe căile naturale devine imposibilă cînd fibromul o mare, sesil, aderent și nu e deplasabil Atunci travaliul se prelungește, fătul moare și, dacă nu se intervine la timp, femeia este expusă la accidente grave: infecții, rupturi uterine a ' - - "* - ’ b Expulzia placentei e de cele mai multe ori naturală și normală și numai rareori se produc hemoragii prin inerție uterină, ade-rențe anormale sau, excepțional, inversiune uterină Adeseori extracția manuală a placentei se impune Post partum-\H evoluează de obicei nom mal; retraoția uterină tindo să enucleeze Wis l - r * * * Erori do diagnostic pot surveni cînd un chist mare acoperă un uter cu o sarcina incipienta sau oînd un uter spre finele sarcinii maschează un chist mic Un abdomen voluminos, în afară do chist maro, poate exista și într-o sarcină cu hidramnios, sarcină gomelară cu lichid în exces, sau mai poate fi constatat m cazul unui uter cu fibroame subseroase prot dr Ь SAVULESCU Conduita Un chist de ovar, suficient de voluminos ca ® ^ C ® sau o complicație, este indicat a fi extirpat, fie în cursul saicinu, i f,atx că o naștere pe căile naturale nu este posibilă, operația va fi făcută la termen data, cu o operație cezariană De asemenea, daca diagnosticul de chist este stabilit pentru prima oaiă in c nașterii, conduita va fi diferită, după cum chistul creează șau nu o drstocui; se Le ca nașterea să evolueze spontan pe căile naturale cînd chistul are sediu ab CL' general Fig * $ - Conturul stricătorii superioare in diferite bazine jrin anomalii în dezvoltarea inițială a ne cu un exces de dezvoltare (bazine Bazine viciate oa^elor bazinului: sînt bazine care se prezintă „ w , mărite), fie bazine oprite in dezvoltare: oprirea în dezvoltare poate șa cupnnda întreg bazinul, cum sînt bazinele: infantil, acondroplazie juste minor, de pitica ș a sau oprire localizată, cum sînt- bazinele: oblic-ovalar, simplu sau dublu, despicat anterior sau poște-rior, oprire în dezvoltarea sacrului Categoria а V- a Bazinele acoperite prin deplasarea coloanei vertebrale pe bazin cu două varietăți: spondilizem si spondilolistesis Categoria а V I - a Bazine obstruate prin tumori sau fracturi Dintre toate varietățile citate mai sus, bazinele rahitice sînt cele mai frecvent întâlnite: ca proporție generală, se întâlnesc bazine viciate la suta de bazine de toate felurile, iar din bazine viciate, sînt determinate de rahitism Se pot observa diferite forme ale influenței rahitismului; une Sub influența rahitismului, scheletul centurii pelviene devine maleabil; eînd copilul începe să se ridice în șezut, apoi în picioare și, in fine, cînd începe sa meargă, bazinul este prins între presiunile exercitate de coloana vertebrala și contrapresiunile exercitate de femuri; de aci rezultă deîormațiL în afară de oprirea în dezvoltarea inițiala determinată de rahit-is ori sînt atinse toate oasele scheletului, alteori sînt deformate numai unele oase; cele mai atinse sînt oasele membrelor' inferioare și ale bazinului Caractere generale ale bazinului rahitic De obicei este un bazin mai mic, cu oasele subțiri, cu ieșituri proeminente; spinele și crestele mai pronunțate, mai ascuțite: uneori se observă și producții osoase anormale pe strâmtoarea superioară sau în bazin; spinele sciatice sînt mai proeminente Greutatea scade de la — g la — g; sînt și bazine rahitice groaso, cu o greutate peste cea medie Aripile iliace sînt înclinate în afară, foarte subțiri, iscb ionii groși și turtiți sînt trași în afara, sacrul are curbura exagerată, simfiza mai înclinată și mai puțin înaltă Deformatele bazinelor rahitice se pot produce: a) la strâmtoarea superioara; b) în excavație; c) la strâmtoarea inferioară La etrîmt o ar ea superioara, rahitismul poate modifica forma și dimon-siufule inelului acestei strâintori în patru moduri: a) bazin în general sfrîmta/, (toate diametrele micșorate uniform cu cîte — »/ cm); este bazinul opnt în dezvoltare la un copil rahitic care a fost ținut culcat (fi« 'з -vertebilX^^chT TytU Ș°m SM în brațe-vertebrale face ca sacrul, maleabil, efi se turtească și promontoriul să alunece înainte; Prof dr D SAVULESCU Fig — Bazin în general strtmtat - Ьииіп normal bttzlu (tenorul utrlmtnt bazin turtit untoro-poatcrlor Fig — Conturul slrîm lorii superioare in diferi le bazine Categoria а IV -a Bazine viciate prin anomalii în dezvoltarea гпгігаій a oaselor bazinului: sînt bazine caro se prezintă, fio cu un exces de dezvoltare (bazine mărite), fio bazine oprite în dezvoltare; oprirea în dezvoltare poate șă cuprindă întreg bazinul, cum sînt bazinele : infantil, acondroplazic, justo minor, de pitică ș a sau oprire localizată, cum sînt bazinele : oblic-ovalar, simplu sau dublu, despicat anterior sau poște-rior, oprire în dezvoltarea sacrului Categoria а V- a Bazinele acoperite prin deplasarea coloanei vertebrale pe bazin, cu doua varietăți: spondilizem și sponăilolistesis Categoria а VI - a Bazine obstruale prin tumori sau fracturi Dintre toate varietățile citate mai sus, bazinele rahitice sînt cele mai frecvent întîlnite; ca proporție generală, so întîlncsc bazine viciate la suta de bazine de toate felurile, iar din bazine viciate, sînt determinate do rahitism BAZINELE RAHITICE Sub influența rahitismului, scheletul centurii pelviene devine maleabil; cînd copilul începe să se ridice în șezut, apoi în picioare și, în fine, cînd începe să meargă, bazinul este prins între presiunile exercitate do coloana vertebrală și contraprosiunilo exercitate de fomuri; de aci rezultă deformații, în afară de oprirea în dezvoltarea inițială determinată de rahitism Se pot observa diferite forme ale influenței rahitismului; uneori sînt atinse toate oasele scheletului, alteori sînt deformate numai unele oase; cele mai atinse sînt oasele membrelor'inferioare și ale bazinului Caractere generale ale bazinului rahitic De obicei este un bazin mai mic, cu oasele subțiri, cu ieșituri proeminente; spinele și crestele mai pronunțate, mai ascuțite; uneori se observă și producții osoase anormale pe strîmtoarea superioară sau în bazin; spinele sciatice sînt mai proeminente Greutatea scade de la — g la — g; sînt și bazine rahitice groase, cu o greutate peste cea medie Aripile iliace sînt înclinate în afară, foarte subțiri, ischionii groși și turtiți sînt trași în afară, sacrul are curbura exagerată, simfiza mai înclinată și mai puțin înaltă Deformațiile bazinelor rahitice so pot produce: a) la strîmtoarea superioară; b) în excavațio; c) la strîmtoarea inferioară Л“ slrîm lo ar ea superioară, rahitismul poate modifica forma și dimensiunile molului acestei strîmtori în patru moduri: a) bazin гп general slrîwitol, (toate diametrele micșorate uniform cu cîte ,cm); este bazinul oprit în dezvoltare la un copil rahitic m a fost ținut culcat (fig ); vertebĂSto ^^ Tte ? ZUt aU timU în br!^> vertebrale face л sacrul, maleabil, să se turtească și promontoriul să alunece înainte; prin acest mecanism, diametrul antero-posterior al bazinului se micșorează de la cm la — — cm ; în același timp, diametrul transversal se mărește și rezultă astfel bazinul rahitic turtit antero-posterior varietatea cea mai frecventă (fig și ); c) a treia formă este rezultată, atît din oprirea tarea presiunilor și a contrapresiunilor; copilul rahitic, stea în picioare și să meargă singur; se va produce în general strîmtat și turtit, cu diferite forme : reniforn cic; BAZINELE RAHITICE Fig — Bazin rahitic turtit antero-posterior Flg — Bazin turtit transversal dezvoltare, cît și din exerci-puțin dezvoltat, este forțat să deformația numită bazin rahitic , triunghiular, pseudo-osteomala- care sînt este o formă mai rar întîlnită; d) bazinul rahitic turtit transversal (fig ) are micșorat diametrul transvers, se reduce de la cm la , cm și mai puțin Formele citate mai sus, în care deformațiile ating inelul strîmtorii superioare, numite și bazine inelate în excavați e, rahitismul modifică curbura sacrului în două moduri: fie că fața anterioară a sacrului se redresează și excavația ia forma unui canal (bazin canali-culat), fie că se produce o accentuare a scobiturii sacrate (fig și ); în bazinul canaliculat, discurile intervertebrale sacrate devin proeminente (false promontorii sacrate) La strimt o ar ea inferioară, modificările anatomice se produc mult mai rar; de obicei diametrul antero-posterior rămîne cel normal, iar diametrul transvers se poate mări prin îndepărtarea în afară a ischioanelor și chiar țintirea lor; arcada pubiană rămîne largă și mai puțin înaltă din cauza atrofiei Diagnostic în cursul examinării unei gravide, atenția ne poate fi atrasă de unele semne de rahitism; cercetarea noastră trebuie să precizeze dacă femeia este într-adevăr rahi- Fig — Bazin rahitic canaliculat: fața anterioară a sacrului redresată tică și, mai ales, dacă bazinul este atins de rahitism Prin interogatoriu se va descoperi că ] ar- sul a fost tardiv, că nașterile anterioare au fost anevoioase sau chiar imposibile Prin inspecție amănunțită și totală se cercetează pe rînd : craniul, care poate prezenta bose frontale proeminente, față asi- metrică, prognatis su- perior sau inferior, boltă Fig - Bazin rahitic Inelat cu scobitura sacrului exagerată ObatetrltMu т с, и • * w - , ’■ ■ - rr-t -v ѵЗ клС V* r ' Prof dr D SAVULESCU crenelați; torace lărgit la bază, stern bom- palatină ogivală, dinți mici, striați sau crenelați; torace laigiu ia bat, mătănii sterno-condro-costale; mîinile sînt groase, degetele scurte, mina patrata; paranW a membrelor inferioare, tibie îngroșată, epif ize groase, coloana vei tebi ala cu deviații rahitice Prin palpare se găsește un craniu mobil la stnm oai ea supei i oară, uneori prezentatii anormale, iar prin procedeul numit palpare mensuratone, se constată că parietalul anterior al fătului depășește simfiza Prin tactul vagtnal se explorează excavația și se obțin informații prețioase; se găsește un col situat sus, segmentul inferior nedezvoltat; dacă femeia este în travaliu, se găsește o punga a apelor care bombează mult, în timp ce partea prezentată rămîne deasupra inelului strîmtorii superioare Prin cercetare profundă se face pelvimetria internă; doua c e-gete introduse în vagin merg în sus pe fața anterioară a sacrului și constata even-tuale deformații sau false promontorii; se bazinele normale, nu poate fi atins cântă să se atingă promontoriul care, în ; în caz că se ajunge la promontoriu s-a obținut un indiciu că diametrul antero-posterior este micșorat; se merge lateral către simfi-zele sacro-iliace și se apreciază cît de spațioase sînt scobiturile sacro-iliace; se trece peste liniile nenumite și se urmăresc pe toată întinderea lor, constatînd dacă sînt redresate spre linia mediană sau sînt depărtate în afară și măresc diametrul transversal; se trece spre arcul anterior și se apreciază dacă este de rază mică, cum apare în bazinul turtit transversal, sau este de rază mărită și deci spațios, cum este în bazinul turtit antero-posterior înainte de a termina explorarea internă a excavației, se măsoară diametrul util; în acest scop, vîrful degetului mediu este aplicat pe promontoriu, în timp ce indexul stîng se aplică pe punctul unde marginea radială a mîinii ia contact cu marginea inferioară a simfizei; ambele mîini sînt retrase simultan și un ajutor măsoară cu o panglică metrică distanța care separă vîrful mediului de locul unde este aplicat indexul stîng; această distanță reprezintă diametrul promonto-subpubian; pentru a calcula dimensiunile diametrului util (diametrul promonto-mipubian sau conjugata vera) se scade cm sau , cm, după cum promontoriul este mai jos sau mai sus și după cum simfiza este mai mult sau mai puțin înclinată, și anume : cînd promontoriul este înalt și simfiza mai înclinată, se scade pînă la cm Cînd, dimpotrivă, promontoriul este la un nivel coborît și simfiza este puțin înclinată se scade cm; un diametru util sub cm indică o strâmtoare apreciabilă, care va crea distocii serioase Examenul poate fi terminat atît prin cercetarea rombului Michaelis cît și prin pelvimetrie externă Cele patru diametre externe ale bazinului măsoară în starea anatomică normală : — diametrul bispinos — cm ; — diametrul bicrest — ci — diametrul bitrolianterian cm ; — diametrul antero-posterior (Baudeloque) — cm Din punct de vedere practic, măsurătorile externe au o valoare redusă ; pelvimetria internă dă indicațiile necesare, după care se apreciază dacă este vorba de un bazin suficient în raport cu volumul fătului sau un bazin insuficient pentru fătul respectiv Mecanismul nașterii se execută în bazinele rahitice diferit, în raport cu varietatea de vicieie; craniul fetal va acomoda diametrele lui mai mari în raport cu diametrele cele mai mari ale excavației; pentru ușurința acomodării, craniul va executa mișcări complementare de ilexie, deflexie, înclinare laterală sau deplasări spre locurile mai spațioase, astfel, intr-un bazin în general strîmtat, va folosi pentru acomodare și traversare Inperflexia, iar intr-un bazin turtit antero-posterior se va deplasa spre părțile laterale care sînt mai spațioase, prin mărirea diametrului transvers Mecanismul obișnuit al nașterii II BAZINELE RAHITICE în bazinele viciate rahitice este cel folosit în bazinul turtit antero-posterior și care consta din următoarele mișcări: Craniul se prezintă la strîmtoarea superioară în diametrul transvers și în atitudine intermediară între flexie și deflexie; craniul alunecă cu occiputul către linia nenumită spre care acesta privește, folosind zona mai spațioasă a strîmtorii superioare; în urma, capul suferă o mișcare ușoară de deflectare, substituind în diametrul util al strîmtorii superioare diametrul bitemporal de cm în locul diametrului biparietal de / cm; după aceste mișcări de acomodare, urmează mișcările de coborîre prin înclinare laterală, numite de asinclitism; craniul coboară în excavație înclinat pe parietalul posterior (asin-clitism posterior) și apoi cu parietalul anterior Mai departe, mecanismul este cel obișnuit, marea majoritate a bazinelor rahitice avînd vicierea numai la strîmtoarea superioară Influența bazinelor rahitice asupra sarcinii Se observă la gravidele cu bazine rahitice : -— ascensiune precoce a uterului în cavitatea abdominală; — anteversie către sfârșitul sarcinii; — prezentații anormale : % pelviene; — mobilitatea craniului la strîmtoarea superioară; — absența formării segmentului inferior; — mutații de prezentații și poziții Influența asupra mersului nașterii O mare majoritate de bazine rahitice nu împiedică terminarea spontană a nașterii și aceasta, bineînțeles, cînd nu există o disproporție între craniu și bazin; totuși, contracțiile uterine pot fi neregulate, de cele mai multe ori exagerate, uneori încetinite; dilatația orificiului uterin se face mai lent, punga apelor este mare și predispune la procidențe de cordon; deseori se produce edem al colului prin compresiune; durata travaliului poate fi mai lungă Pronosticul mecanic al nașterii se stabilește diferit, după cum ne aflăm în cursul sarcinii sau în cursul travaliului ersul nașterilor anterioare cursul travaliului, pronosticul nașterii se stabilește în raport cu în cursul sarcinii se are în vedere gradul de strîmtorare și dimensiunile diametrului util; se prevede că la un diametru util peste cm nașterea se termină spontan în % din cazuri; la un diametru util sub cm nașterea nu se poate termina spontan decît pentru prematuri Pentru stabilirea pronosticului se mai ia în considerație volumul craniului și al fătului, starea părților moi î n volumul și suplețea craniului, gradul de strîmtorare și calitatea contracțiilor Pronosticul pentru mamă s-a ameliorat prin supravegherea atentă și dirijarea medicală a nașterii: peste % din nașteri se termină spontan și cel mult % se termină prin intervenții Totuși, în cazurile nesupravegheate, pronosticul devine serios; travaliul prelungit și examinări vaginale repetate predispun la infecție amniotică și, ulterior, la infecție puerperală; compresiunea prelungită a craniului produce edem al colului, uneori chiar escare ale părților moi, terminate prin fistule vezico-vaginale; în cazurile neglijate, cînd trecerea craniului este imposibilă și contracțiile violente, se poate produce ruptura uterină, complicație de cele mai multe ori mortală Pro n onticul pentru făt este în raport cu gradul de viciere, cu durata travaliului, cu intervenția făcută și cu greutatea; se pot produce leziuni ale craniului sau mai ales leziuni ale encefalului; deformații ale craniului provocate de adaptarea lui la dimensiunile bazinului, bose sero-sanguine, depresiuni și înfundări de parietali, încălecări ale oaselor craniului, fracturi, hemoragii meningo-cerebrale BAZINELE RAHITICE în bazinele viciate rahitice este cel folosit în bazinul turtit antero-posterior și care consta din următoarele mișcări: Craniul se prezintă la strîmtoarea superioară în diametrul transvers și în atitudine intermediară între flexie și deflexie; craniul alunecă cu occiputul către linia nenumită spre care acesta privește, folosind zona mai spațioasă a strîmtorii superioare; în urmă, capul suferă o mișcare ușoară de deflectare, substituind în diametrul util al strîmtorii superioare diametrul bitemporal de cm în locul diametrului biparietal de — / cm; după aceste mișcări de acomodare, minează mișcările de coborîre prin înclinare laterala, numite de asinclitism ; craniul coboară în excavație înclinat pe parietalul posterior (asin-clitism posterior) și apoi cu parietalul anterior Mai departe, mecanismul este cel obișnuit, marea majoritate a bazinelor rahitice avînd vicierea numai la strîmtoarea superioară Influența bazinelor rahitice asupra sarcinii Se observă la gravidele cu bazine rahitice : — ascensiune precoce a uterului în cavitatea abdominală; — anteversie către sfîrșitul sarcinii; — prezentații anormale : % pelviene; — mobilitatea craniului la strîmtoarea superioară; — absența formării segmentului inferior; — mutații de prezentați! și poziții Influența asupra mersului nașterii O mare majoritate de bazine rahitice nu împiedică terminarea spontană a nașterii și aceasta, bineînțeles, cînd nu există o disproporție între craniu și bazin; totuși, contracțiile uterine pot fi neregulate, de cele mai multe ori exagerate, uneori încetinite; dilatația orificiului uterin se face mai lent, punga apelor este mare și predispune la procidențe de cordon; deseori se produce edem al colului prin compresiune; durata travaliului poate fi mai lungă Pronosticul mecanic al nașterii se stabilește diferit, după cum ne aflăm în cursul sarcinii sau în cursul travaliului în cursul sarcinii se are în vedere gradul de strîmtorare și dimensiunile diametrului util; se prevede că la un diametru util peste cm nașterea se termină spontan în % din cazuri; la un diametru util sub cm nașterea nu se poate termina spontan decît pentru prematuri Pentru stabilirea pronosticului se mai ia în considerație volumul craniului și al fătului, starea părților moi, mersul nașterilor anterioare î n cursul travaliului, pronosticul nașterii se stabilește în raport cu volumul și suplețea craniului, gradul de strîmtorare și calitatea contracțiilor Pronosticul pentru mamă s-a ameliorat prin supravegherea atentă și dirijarea medicală a nașterii: peste % din nașteri se termină spontan și cel mult % se termină prin intervenții Totuși, în cazurile nesupravegheate, pronosticul devine serios; travaliul prelungit și examinări vaginale repetate predispun la infecție amniotică și, ulterior, la infecție puerperală; compresiunea prelungită a craniului produce edem a] colului, uneori chiar escare ale părților moi, terminate prin fistule vezico-vaginale; în cazurile neglijate, cînd trecerea craniului este imposibilă și contracțiile violente, se poate produce ruptura uterină, complicație de cele mai multe ori mortală Pronosticul pentru făt este în raport cu gradul de viciere, cu durata travaliului, cu intervenția făcută și cu greutatea; se pot produce leziuni ale craniului sau mai ales leziuni ale encefalului; deformați! ale craniului provocate de adaptarea lui la dimensiunile bazinului, bose sero-sanguine, depresiuni și înfundări de parietali, încălecări ale oaselor craniului, fracturi, hemoragii meningo-cerebrale Prof dr D SAVULESCU Conduita în bazinele viciate stabilim conduita pentru Stabilind conduita pentru bazinele viciate prin rahitism, toate distociile osoase In cursul sarcinii, conduita este diferită, după cum sarcina după trei luni întreruperea sarcinii în primele luni nu este indicată, decît este în primele trei luni, sau travaliu-în urma travaUu- travaliul dacă viața mamei este în pericol, cînd este o viciere extremă sau cînd vicierea este asociată cu alte boli, de asemenea periculoase pentru viața mamei » întreruperea sarcinii după șase luni, adică după ce fătul a devenit viabil și într-un stadiu cînd dimensiunile craniului fetal ar putea corespunde cu ale bazinului, a fost o metodă folosita în trecut, cu rezultate nesatisfăcătoare; nașterea prematură artificială este azi complet părăsită și înlocuită prin operația cezariană la termen Conduita este pusă în discuție de obicei la termenul sarcinii sau în timpul lui La termenul sarcinii, cînd apar primele semne de început al travaliului, unui examen atent, se apreciază: a) dacă nașterea are unele șanse de a se termina pe căile naturale; b) dacă nașterea spontană pare sigură; c) dacă nașterea pe căile naturale este complet imposibilă Dacă este vorba de una din primele două eventualități, se decide proba lui; dacă este vorba de a treia eventualitate, se decide operația cezariană Proba travaliului, numită și expectația simplă constă din așteptarea ca să evolueze sub supraveghere atentă Proba travaliului trebuie să aibă la bază date asupra: cunoașterea gradului de strîmtare a bazinului; dimensiunile diametrului util; volumul probabil al fătului; suplețea craniului (suturi și fontanele largi sau osificate); constatarea că parietalul anterior nu depășește simfiza; calitatea contracțiilor uterine (durată, frecvență, intensitate) Se rup membranele la o dilatație de — cm și se așteaptă o dilatație completă; prezent ația trebuie să se angajeze și să se coboare în timp de două ore (după dilatația completă) Dacă prezentația nu progresează, se pun în discuție metodele de extracție pe căile naturale sau prin operații chirurgicale Metodele de extracție pe căile naturale se pot executa: a) fără a se reduce volumul craniului (prin aplicare de forceps sau prin versiune internă); b) prin reducerea craniului (embriotomie) Extracția forțată cu forcepsul în bazinele rahitice, folosită foarte adesea în trecut, cu rezultatele cele mai dezastruoase, găsește astăzi o indicație și o folosire din ce în ce mai restrînsă Extracția forțată cu forcepsul în bazinele viciate nu găsește indicații decît în bazine cu vicieri moderate și numai atunci cînd există contraindicați! sau imposibilitate de operații chirurgicale Forcepsul nu este un instrument cu care să se învingă rezistențele osoase; în lupta dintre rezistența osoasă, ireductibilă, și craniul fetal, reductibil, craniul cedează și suferă leziuni grave, de cele mai multe ori iremediabile; pentru aceste motive, forcepsul nu trebuie folosit pentru trecerea forțată a craniului prin strîmtoarea superioară Forcepsul poate fi aplicat numai în bazine ușor strîmtate, după ce craniul s-a angajat și numai atunci cînd există indicații nete Condițiile de aplicare : craniul angajat sau ccl puțin bine fixat, niciodată pe craniul mobil-, dilatația să fie completă; părțile moi să fie suple, extensibile BAZINE VICIATE PRIN LEZIUNI ALE COLOANEI VERTEBRALE Dezavantajele constau din faptul că aplicările forcepsului în bazinele viciate se transformă, în % din cazuri, în „baziotripsie deghizată” Versiunea prin manopere interne este o operație obstetricală de extracție forțată, care poate fi utilizată după eșecul probei travaliului Avantajele versiunii interne sînt: craniul poate fi orientat cu occiputul spre partea largă a bazinului în vicierile asimetrice; craniul, cînd este tras cel din urma, prin intermediul coloanei cervicale, se poate ușor alungi și să-și micșoreze diametrele Dezanvaniajele sînt că, după proba travaliului, lichidul este scurs și craniul fixat, condiții defavorabile unei versiuni Condițiile pentru reușita unei versiuni sînt: cap fetal mobil, orificiul uterin dilatat complet, lichidul nescurs, strîmtorare moderată, fătul nu prea voluminos, parturienta multipară, părțile moi să fie suple Indicații: bazin asimetric, prezentație umerală, facială, frontală, în caz de insucces- al aplicării de forceps Recitate: salvarea fătului reușește în %; restul de % reprezintă mortalitate fetală Embriotomia are unele indicații în bazinele viciate; astfel: — totdeauna cînd fătul este mort; — atunci cînd vitalitatea fătului este compromisă, în următoarele condiții: lichid verde, fetid, infecție amniotică, tentative nereușite do forceps; — copilul este viu, dar este hidrocefal; — refuzul categoric al mamei (și al familiei) de a se supune operațiilor chirurgicale, situație însă în care medicul trebuie să depună eforturi spre a-i convinge Operația cezariană (historotomie) se execută cînd nașterea pe căile naturale este considerată imposibilă sau cînd, după proba travaliului, partea prezentată a rămas deasupra strîmtorii superioare Avantajele constau în faptul că suprimă lupta dintre capul fetal și bazinul osos și că se extrage un făt viu, netraumatizat Inconvenientele sînt: riscurile operatorii ale mamei, astăzi mult diminuate; condiții materiale speciale necesare operațiilor cezariene Indicațiile pot fi absolute, în bazinele cu vicieri extreme sau relative, în strîmto-rările moderate Condiție absolută este ca fătul să fie viu și perfect viabil BAZINE VICIATE PRIN LEZIUNI ALE COLOANEI VERTEBRALE • * • Bazinul cifotie La om, din cauza stațiunii bipede, greutatea capului și a trunchiului se transmite bazinului prin intermediul coloanei vertebrale Orice deviere a acesteia se va compensa în așa fel, incit individul să-și reia echilibrul, linia de gravitație căzînd perpendicular pe mijlocul unui ax orizontal ce unește cele două capete femorale Pe un schelet normal, linia de gravitație coboară de la nivelul atlasului și traversează sacrul la nivelul celei de-a doua, vertebre sacrate Dacă, de exemplu, un individ prezintă o cocoașă pe linia mediană, cu o convexitate dispusă înapoi, corpul se va îndoi înainte; îndreptarea pentru restabilirea echilibrului se va face printr-o curbură de compensație deasupra și dedesubtul cocoașei, cu con-vexitatea înainte Compensația se face deci în sens invers leziunii Cînd se produce o curbură patologică a rahisului, curburile secundare pot fi suficiente pentru a menține linia de gravitație și atunci bazinul este normal Uneori, însă, ele Dr GH DUMITRESCU, dr A PÂNDELE sînt insuficiente și atunci sacrul, nefiind altceva decît porțiunea inferioară a coloanei vertebrale, participă la stabilirea curburii de compensație, contmumd devierea poi țiu inferioare a coloanei lombare £ Aceste devieri ale sacrului antrenează modificări importante ale formei și po -tiei oaselor iliace Bazinul este deci viciat indirect, prin participarea sacrului la cur jura de compensație Sînt însă cazuri cînd leziunea vertebrală fiind la nivelul vertebrelor om-bare, sacrul este antrenat în curbura primitivă și atunci bazinul este direct viciat Influența devierii coloanei vertebrale asupra bazinului este supusa legilor de înălțime, vîrstă și rază de curbură Dacă leziunea este în partea superioară a coloanei vertebrale, va fi destul loc pe coloana dorso-lombară pentru a stabili statica, în așa fel ca sacrul sa nu fie cuprins în curbura de compensație Dacă leziunea se produce tîrziu, cînd vertebrele sacrate sînt osificate (după — ani), osul sacru se va deplasa cel mult în ansamblul său și nu în diferitele sale vertebre, încît va influența în mod redus conformația bazinului în sfîrșit, gradul cifozei influențează asupra curburii de compensație, și anume, cu cît unghiul cocoașei va fi mai ascuțit, deci raza ei de curbură mai mică, cu atît vor trebui mai multe vertebre pentru compensare; raza de curbură mai mare a compensației cuprinde și sacrul Modul de acțiune a cifozei asupra bazinului Vom lua de exemplu cifoza potică — dorso-lombară — care acționează cu totul particular asupra conformației bazinului și al cărei unghi este aproape ascuțit, spre deosebire de cifoza rahitică, ce viciază rareori bazinul, deoarece are raza de curbură mare Gibozitatea este compensată deasupra printr-o curbură cu convexitatea înainte, producînd o lordoză dorsală; sub gibo-zitate, curbura de compensare va accentua lordoza lombară normală Dată fiind scurtimea coloanei lombare, sacrul va fi cuprins în curbura de compensare Greutatea corpului transmițîndu-se prin coloana vertebrală, forța se descompune la nivelul unghiului cifozei în două componente : prima, cu direcție verticală de sus în în jos, comprimă fața posterioară a sacrului, îndreptîndu-i fața anterioară, care din concavă poate deveni plană sau chiar convexă; a doua, mai importantă, se îndreaptă înapoi, trăgînd în aceeași direcție baza sacrului, basculîndu- ca o mișcare de nutație, mișcare ce duce vîrful sacrului și coccixul înainte Bascularea înapoi sacrului are ca efect: retroversia bazinului, cu tensiunea ligamentelor Bertin; bascularea în afară a oaselor iliace în jurul unui ax antero-posterior, în încît aripile iliace se înclină în afară la partea lor superioară, iar tuberozitățile ischia-tice sînt înclinate spre înăuntru, apropiindu-se una de alta ; spinele sciatice de asemenea se apropie Caractere anatomice Bazinul cifotic are forma de pîlnie, cu deschizătura largă la nivelul strîmtorii superioare El se strîmtează progresiv de sus în jos Strîmtoarea superioară este mărită dinainte înapoi și în diametrele oblice Promontoriul este mai sus situat decît obișnuit Excavația este mărită deasupra strîmtoiii mijlocii și micșorată sub ea Spinele sciatice proemină, micșorînd diametrul interspinos Strîmtoarea inferioară este micșorată în diametrul biischiatic Arcada pubiană este triunghiulară și strimtă, în formă de ogivă (fig ) % к К * • J * * Forme anatomo-clinice Bazinul de scolioză congenitală: ,a) în scoliozele dorsale (prin hemivertebră absentă sau supranumerară) bazinul este asimetric, dar modificările sînt puțin apreciabile (deseori paradoxale); „ , ■ b) în scoliozele lombo-sacrate (prin sacralizarea unilaterală a vertebrei a cincea sacrată, spina bifida etc ) bazinul este asimetric, cu redresarea arcului anterior de partea convexității curburii lombare, cu sau fără stenoză apreciabilă Bazinul de scolioză rahitică : vicierea bazinului este mai mult rahitică decît asimetrică, rahitismul atingînd deopotrivă coloana și bazinul în general, leziunea este mult mai accentuată decît în celelalte tipuri de bazin asimetric Bazinul prin scolioză cîștigată pură (scolioza posturală a adolescenților): modificările sînt de mică importanță * Bazinul cifo-scoliotic: intricarea deformațiilor datorite cifozei (care atinge mai ales excavația și strîmtoarea inferioară) și scoliozei (care stinge mai ales strîmtoarea superioară), creează tipuri morfologice multe ori, bazine asimetrice—în pîlme foarte deosebite dar în principiu, de cele mai I), (III DUMITRESCU Examenul clinic trebuie afi precizeze; I pronosticul mecanic al nașterii prin peb vhuotvio internă șl externă» iar acolo undo condițiile o permit, prin ladiopc vigia ie іШѵіой) do față și profil j } , vo Sh starea aparatului cardlo-vascular, oare este totdeauna atins de ce oimaj > cieă șl căruia sarcina și travaliul îl impun o muncit în plus СШ craniul fetal este orientat eu но tura sagitală în diametrul oblic lung și occiputul înainte, angajarea este în general posibilă Cînd craniul но orientează cu sutura sugitală în diametrul oblic scurt și occiputul posterior, sau cu sutura «agitai ă in diametrul tvansvers șl occiputul spre partea largă a bazinului, angajarea nu este posi i a, deolt dacă redresarea liniei nonumito nu este prea pronunțată Conduita la naștere în deformațiilo scolioticc pure, proba travaliului duce de obicei la nașterea pe căi naturale în bazinele scollo-rahitlco, după gradul vicierii, dimensiunile prezumate ale fătului și după prezcntațle, osto indicată: u) proba travaliului, cînd doformația bazinului nu este prea marcată și fătul se găsește în pvozentațio craniană; b) operația cezariană în deformațiilo importante, cînd distocia este însoțită de un exces de volum fatal și în prozentațiilo pelviene, frontale și transversale în toata cazurile cînd angajarea s-a produs, este util ca la dilatație completa să se facă o aplicație profilactică do forceps, pentru a cruța aparatul cardio-vascular de efortul deosebit din perioada do oxpulzie Bazinul lordotle Exagerarea patologică a lordozoi lombare se poate datori rahitismului ca și atitudinilor vicioase din copilărie, sau poate reprezenta un mecanism compensator pentru menținerea staticii, ca în oifozolo dorsale Această do formație a coloanei, muțind înapoi centrul de gravitație, basculează, prin tensiunea mușchilor psoași, bazinul în jurul axei articulațiilor coxo-femorale, autevvrsîndu ; iar sacrul, cu curbura exagerată, so deplasează ca în mișcarea de nu-tație, mioșorînd diametrul antero-posterior al strîmtorii superioare și mărind diametrul antero-posterior al strîmtorii inferioare Vicierea polviană osto importantă numai cînd rahitismul atinge și bazinul, care apare atunci turtit antero-posterior Clinic, se găsește lordoza lombară exagerată, fesele proeminente, iar vulva orientată în jos și înapoi Prin tact vaginal, promontoriul este deseori accesibil (uneori false promontorii lombare, sau între primul și al doilea segment sacrat) Angajarea părții prezentate este îngreunată de situația uterului (puternic ante-vorsat), caro favorizează asinclitismul anterior BAZINE VICIATE PRIN LEZIUNI ALE MEMBRELOR INFERIOARE • * " у • • f ♦ Bazinul coxalglc A» » Qoxalgia sau osteo-ar Irita tuberauloasd a șoldului este o afecțiune care apare, aproape totdeauna, în vîrsta tînără, înainte do complota dezvoltare a bazinului, in-flueuțîud în rău conformația acestuia Bazinul coxalgic și-a ameliorat pronosticul în urma depistării și tratamentului precoce al ooxo-artritoi tuberculoase Grație progreselor realizate, bazinul coxalglc cu deformații severe a devenit o raritate Deformarea cea mai importantă osto dată do șchiopătate, mal ales atunci cînd este însoțită de anchiloză, BAZINE VICIATE PRIN LEZIUNI ALE MEMBRELOR INFERIOARE aceta- capului femoral prin fosa Fig — Bazin coxalgic ; atrofie de partea bolnavă, fără turtire de partea sănătoasă subluxație, atitudine vicioasă sau atrofia membrului bolnav Dacă se adaugă și rahitismul, deformațiile sînt și mai accentuate Alterarea bazinului este condiționată de diverși factori: vîrsta de apariție a leziunii; coxalgiile vîrstei adulte nu modifică morfologia pelvisului, afară de cazurile rare de luxație centrală bulară; modificările pelviene se produc numai în leziunile din copilărie și adolescență, cînd bazinul nu a ajuns încă la dezvoltarea completă; precocitatea tratamentului; imobilizarea rapidă în perioada de debut, înainte ca atitudinile vicioase să aibă timp să se instaleze, aduce numai modificări neînsemnate; gravitatea leziunilor : formele supurative, care distrug suprafețele articulare, ca și formele întovărășite de atitudini vicioase ale membrului inferior, sînt generatoare de alterări grave Caractere anatomice Bazinul coxalgic este un bazin de șchiopătare, asimetric, de tip oblic ovalar și în poziție de antero-latero-versiune Se disting două categorii de bazine coxalgice : a) bazinul zis „culcat”, în care alterațiile sînt de ordin trofic, cînd copilul a fost supus unui tratament riguros al coxalgiei și nu a fost lăsat să meargă decît după completa vindecare, sau cînd boala a survenit după adolescență, cînd bazinul este mai puțin maleabil; b) bazinul „de mers”, caracterizat prin deformații mecanice, cînd copilul a umblat în timpul evoluției bolii, bazinul fiind maleabil Bazinul culcat are două forme : varietatea femorală și varietatea cotiloi-osul II diană, după cum procesul tuberculos este limitat la capul femoral sau cuprinde și coxal în regiunea cotiloidiană In prima formă : atrofia musculară și osoasă de partea bolnavă, osul este subțire, linia nenumită scurtată, cu rază de curbură mărită, baza sacrului răsucită și privește spre partea sănătoasă ; se poate uneori observa sinostoză sacro-iliacă Strîmtarea superioară este asimetrică (fig ) Strîmtoarea inferioară este strîmtată și asimetrică, deoarece ischionul este atrofiat și privește înăuntru și înapoi, spre centrul bazinului De partea sănătoasă, centura pelviană se dezvoltă normal Bazinul coxalgic culcat este un bazin hemiatrofic asimetric Cînd leziunile au fost la o vîrstă prea fragedă, atrofia aripioarei sacrate și sinostoză sacro-iliacă dau strîmtorii superioare aspectul bazinului oblic ovalar simplu al lui Naegele La forma cotiloidiană procesul tuberculos se dezvoltă în acetabulum sub diferite forme și creează astfel tipuri bine definite de deformații Uneori atinge numai cartilajele și atunci sudura oaselor cavității cotiloide dă bazinului forma hemiatrofică; cînd osificarea este tulburată în ritmul și gradul ei, aspectul bazinului este de tip infantil; alteori, prin osteită productivă a acetabulului, se dezvoltă straturi osoase concentrice, care creează o boltire progresivă a suprafeței endopelviene Printr-un proces invers, de osteită rarefiantă, se poate produce heinierea capului femoral în bazin, fenomen destul de rar, față de rarefierea osoasă destul de comună proceselor tuberculoase osoase iii ac este Dr GH DUMITRESCU Fig — Bazin coxalgic; turtire de partea sănătoasă înăuntru Aceasta este bazinul coxalgic examenul general și explorarea bazinului big — Goxalglo stingă; adducția membrului bolnav ; turtirea peretelui pelvian do partea bolnavă Bazinul oowalgic do mere Tipul acestei deformați! nu este uniform pentru toate cazurile El variază după obișnuința și atitudinea bolnavei în ю paus și în mers După oum ooxalgia ia punct de sprijin exclusiv po unul din membre sau face uz de amîndouă în mod egal, rezultă mai multe tipuri de vicieri pelviene a) Ooxalgia vindecată ou anchiloza șoldului, s&miflexia membrului inferior, cu abducție și rotație în afară; aici se produce o scurtare relativă Pentru ea mersul să fie posibil, bolnava înclină bazinul de partea coxalgică, aducîndu-lîn același timp și înainte; este deci o antero-lat его-versiune a pel visului Rotația este compensată prin proiecția înainte a spinoi iliace corespunzătoare Greutatea corpului este susținută de partea sănătoasă, produeîndu-se astfel redresarea liniei nenumite de această parte și împingerea simfizei pubiene de partea bolnavă Deformația este do tip oblic ovalar, cu îndreptarea liniei nenumite de partea sănătoasă (fig ) b) Ooxalgia cu anchiloza șoldului, semiflexie, adducție și rotație internă Membrul bolnav este scurtat prin subluxație și semiflexie Bolnava, în timpul mersului, ia punct de sprijin pe membrul bolnav; greutatea corpului fiind suportată de această parte, turtirea bazinului se va face de partea coxalgică Deformația de tip oblic-ovalar osto foarte pronunțată și turtirea se repartizează de sus în jos, de la strîmtoarea superioară la cea inferioară Ischionul este împins care oferă deformația maximă (fig ) Diagnosticul clinic se bazează pe Din examenul general al femeii se rețin datele obținute prin interogatoriu, existența anchilozei șoldului, imposibilitatea mișcării de abducție a membrului bolnav, prezența de cicatrice periarticulare Se examinează în timpul mersului modul de șchiopătare, obser-vînd mai ales pe care picior bolnava ia punctul de reazem Examenul bazinului constă din pelvimetria externă, care arată înclinările pelviene vicioase; hipotrofia osului iliac de partea bolnavă; plică fesieră dirijată oblic Prin pelvimetria internă practicată prin tact vaginal, promontoriul nu este găsit pe linia mediană, iar sacrul privește de partea sănătoasă; îndreptarea liniei nenumite de partea punctului de BAZINE VICIATE PRIN LEZIUNI ALE MEMBRELOR INFERIOARE sprijin; proiectarea spinei sciatice de aceeași parte; deplasarea simfizei pubiene de partea bolnavă; se cercetează forma feței interne a acetabulului Diagnosticul diferențial se face cu: a) bazinul de luxație congenitală: acesta nu are anchiloză și nici cicatrice periarticulare; b) cu bazinul scoliotic la care nu există șchio-pătare și nici atrofie pelviană; c) bazinul oblic-ovalar Naegele : nu are șchiopătare, iar atrofia aripioarei sacrate este marcată Toate aceste bazine enumerate sînt de tip oblic-ovalar Influența asupra sarcinii Sarcina în general este puțin influențată și este dusă la termen Anteversia predispune la prezentații vicioase Sarcina poate redeștepta focarele de infecție, provocînd redeschiderea fistulelor și concomitent crearea de noi focare de osteo-tuberculoză Influența asupra nașterii în general, mersul travaliului diferă puțin de celelalte bazine asimetrice în bazinele cu turtire laterală puțin marcată și cu un diametru pro-monto-pubiân ușor scurtat, nașterea este ușoară, mai ales cînd craniul se angajează cu occiputul de partea bolnavă în diametrul oblic lung Distocia poate fi cauzată de : anteversiile marcate, de turtirea laterală accentuată și de proeminența avansată a promontoriului, angajarea craniului în diametrul oblic scurt, adducția forte a coapsei, care închide orificiul vulvar Conduita Se va supraveghea mersul nașterii, corijînd anteversia uterului In bazinele cu deformații ușoare, nașterea nu suferă greutăți Anchiloza șoldului jenează degajarea; pentru aceasta, parturienta este culcată de partea bolnavă Forcepsul este indicat numai cînd occiputul se găsește înainte și de partea largă a bazinului Cînd bazinul nu pare a permite nașterea prin capacitatea lui redusă sau dacă bazinul este obstruat, operația cezariană este indicată Bazinul viciat prin luxație coxo-femorală Bazinul în de luxație coxo-femorală bilaterală luxația coxo-femorală congenitală, capul femoral migrează în sus și în afară, schimbînd astfel echilibrul ortostatic Dejormația mecanică a bazinului constă, cînd luxația este bilaterală, în : — anteversia exagerată a strîmtorii superioare (bazinul este basculat prin deplasarea înapoi a punctului de sprijin pe capetele femorale); — lărgirea diametrului biischiatic (prin depărtarea trohanterelor, ischioanele sînt trase în sus și înapoi de grupele musculare și ligamentele ischio-trohanteriene, puse în tensiune); — exagerarea concavității sacrate (bascularea bazinului înainte determină accentuarea lordozei lombare, ceea ce duce la exagerarea compensatoare a concavității sacrate) Alături de aceste deformații se întîlnesc semne, mai mult sau mai puțin marcate, de atrofie de vecinătate După predominanța răsunetului mecanic sau atrofie al luxației congenitale asupra bazinului se găsesc, din punct de vedere obstetricul, modificări osoase cu mărirea dia-metrelor (în eventualitatea predominanței răsunetului mecanic) sau cu micșorarea lor (în eventualitatea predominanței răsunetului atrofie) în majoritatea cazurilor însă, vicierea este de pronostic benign în luxația congenitală bilaterală (fig ) Clinic, luxația congenitală se recunoaște cu ușurință după lordoza lombară exagerată (impusă de anteversia bazinului și necesitatea menținerii liniei de gravitație a superioară a tr o hunterului, în loc să se palpeze pe această linie, Fig — Bazin ilio-femoral dublu; strîmtoarea superioară spațioasă Fig — Bazin ilio-femoral unilateral ; atrofia osului iliac de partea luxației H Dr GH DUMITRESCU - f ■ ■ ■■ — ■■■■!•— ——M ■» ■ M ■■■■" - * — corpului) Această lordoză exagerată împinge peretele abdominal înainte, in chip ^b^it în timpul sarcinii, cînd se interpune și uterul gravid pe Ungă celelalte yiscei o ‘ ’ luxația se recunoaște după proeminența Leselor, adducția coapse oi,, meisu to Sacrul poate lipsi parțial (o aripă sau o porțiune din aripă) sau în totalitate (bazinul dispigic), caz în care aripile iliace se întîlnesc ca diametrul antero-posterior să fie mare, iar cel transvers foarte mic Alteori avem o oprire în dezvoltare a pubelui și simfizei pubiene, cum este în bazinul despicat anterior, sau bazinul Litzmann De cele mai multe ori în acest caz este vorba de o malformație a întregului perete abdominal inferior, căci lipsei de dezvoltare și de sudură a oaselor pubiene li se adaugă și un defect de închidere al peretelui abdominal pe linia mediană, însoțit de extrofie vezicală Distanța între pube poate fi de — cm De multe ori în afara sarcinii nu se constată nici o deficiență de statică, mersul fiind posibil, aceasta datorită ligamentelor bine dezvoltate ale bazinului înmuierea ligamentelor în cursul sarcinii face să apară progresiv tulburări de statică și mers, care să ne atragă atenția asupra bazinului Nașterea e posibilă, deși poate fi însoțită de distocie de contracții sau de col, ca și de traumatisme de părți moi (vagin, vezică extrofiată etc ) Bazinul viciat prin asimilație Sacrul se poate alungi, asimilîndu-și o vertebră lombară sau una coccigiană Asimilația s-ar datora unor nudei de osificare anormal așezați în aceste vertebre sau apariției unor nudei de osificare extraordinari, situați în benzile cârtiiaginoase care leagă osul iliac de corpurile vertebrale lombare Asimilarea ultimei vertebre lombare poate fi numai pe jumătatea unei vertebre Acest fapt duce la alungirea neegală a sacrului, deci la o situație mai înaltă a unui coxal Bazinul este viciat asimetric, de tip oblic-ovalar Coloana vertebrală compensează această viciere printr-o scolioză Dacă sudura vertebrei la sacru este completă, atunci sacrul este alungit și simetric Promontoriu] este înalt, conjugata vera e alungită, pe cînd celelalte diametre nu sînt modificate II i A BAZINE ACOPERITE SAU PELVIS ОВТЕСТЛ Bazinele de asimilație sînt destul de frecvente, însă troc adesea neobservate, căci modificările strîmtorii superioare sînt relativ mici și nu dau dificultăți la naștere Fig — Bazin cu spondiloUstozIs BAZINE ACOPERITE SAU PELVIS OBTECTA Bazinele acoperite sau obturate sînt foarte rare Ele se produc printr-o alunecare a coloanei vertebrale lombare (spondilolistezis) sau o prăbușire a coloanei vertebrale lombare (spondilizem) Bazine spondilolistetiee Alunecarea înainte a vertebrei a б-a lombare pe baza sacrului se datorește unei alungiri a arcului vertebral, unei fracturi sau osteite a lui, sau unei artrite a artrodiei sacro-lombare (fig ) Luxația acesta poate fi de trei grade : ) marginea vertebrei L depășește ușor baza sacrului: spondi-lolizis; ) corpul vertebral alunecat înainte acoperă aria strîmtorii superioare: spondiloklizis; ) coloana vertebrală cade în cavitatea pelviană : spondiloptozis In primul grad, baza sacrului se înclină înainte ; în al doilea și al treilea grad, baza sacrului basculează înapoi, în toate cazurile diametrul antero-posterior al strîmtorii superioare este mult diminuat Aspectul femeii este caracteristic în gradul întîi, lordoza lombară e foarte pronunțată în gradul al doilea și al treilea, corpul este plecat mult înainte în gradul al treilea, trunchiul este scurtat, prăbușit în bazin, iar baza sacrului este proeminentă înapoi Nașterea spontană este în funcție de mărimea deformației Dacă diametrul antero-posterior e mai mare de cm, ea este încă posibilă Bazinul spondiiizematos Datorită unui proces de ramolire a vertebrei L (o leziune tuberculoasă de exemplu), coloana vertebrală se prăbușește peste baza sacrului Se creează o cifoză mult angulată lombo-sacrată și coloana vertebrală în totalitate, aplecată mult înainte, acoperă strîmtoarea superioară (fig ) Bazinul, cu sacrul retroversat, este deformat în pîlnie Nașterea nu este posibilă BAZINE OBSTRUATE Cavitatea pelviană poate fi obstruată de difei*ite tumori solide sau lichide, cu punct de plecare din organele pelviene sau din pereții pelvieni De exemplu : osteojite (tuberculoză), exostoze (rahitism) sau călușuri vicioase (fracturi prost consolidate sau călușuri exuberante) Aceste formații do mărimi și forme variate și cu localizări diferite pot crea condiții improprii pentru mecanismul nașterii Tumorile pereților pelvieni, de volum variabil, sesile sau pediculate, cum ar fi fibroamele, encondroamele, sarcoamele, carcinoamele, pot obstrua întreaga cavitate pelviană Pig — Bazin cu spondilizem Prof dr O SAVULESCU dr I GEORGESCU In funcție do mărimea, roductibilitatea sau metili tateaU^ ori acomodarea, angajarea sau coborîrea suit sau nu sin & necesjtă, ade- mari nu interzice obligatoriu sarcina Nașterea trebuie sup a o - » seori terminarea prin, operație cezariană (fig ) DISTOCIA FETALĂ DISTOCIE PRIN EXCES DE VOLUM KETAL Excesul de volum poate fi de două feluri: total,, сорП mare, edem generalizat, sau parțial, hidrocefalie, tumori ale gîtului, hidrotorax, ascită congenitală, retenție de urina, rinichi polichistic, tumori sacrate (mielo-meningoeel) etc EXCESUL TOTAL Copil mare, gigant Se consideră mare un copil ce depășește kg Se întâlnește un copil peste kg la de nașteri: cei de , kg sînt în proporție de unul la de nașteri, iar peste kg, unul la de nașteri Caracteristicile lor sînt: umeri largi, nre decît cu circumferința trunchiului : tli a capului, capul mare, dur, puțin reductibil Anexele fetale sînt voluminoase, placenta depășește adesea kg, lichidul amniotic aproximativ un litru Etiologic Feții giganți se întâlnesc la părinți ( robuști, mame peste de ani, cu mai multe sarcini voluminoase, care au păstrat repaus și s-au aii excesiv Mamele au aproape totdeauna un bazin larg Feții sânt de cele i ai multe ori de sex masculin ІІ Diabetul, obezitatea și sifilisul matern predispun uneori la copii cu exces de voTnm Alteori nu se poate stabili o etiologic precisă Simptome Uterul e supradestins, nașterile se fac cel mai des în prezentatie craniană și sînt lente, datorită supradistensiei uterine Nașterea craniului este anevoioasă, nașterea trunchiului este foarte grea, căci el este mai voluminos și mai puțin compresibil decît în cazurile normale Diametrul biacromial fiind mai mare și mai puțin reductibil, umerii se pot opri chiar la strîmtoarea superioară Umerii se pot imobiliza și într-un dia-metru oblic, în excavație, sau le strîmtoarea inferioară; în această situație craniul b vulvă, nu își execută rotația externă Prezentația polviană este defavorabilă Extracția palvisului este foarte anevoioasă trunchiul se degajează greu, brațele se ridică de obicei și prin încercarea de a la cobori ele se fracturează Craniul constituie un obstacol serios pentru degajare Pronosticul fetal este rezervat Se pot produce: asfixie, hemoragie menind leziuni bulbare, fracturi de humerus, de claviculă, paralizii de plex brahial eto Datorită supra-distensici uterine pot să se producă hemoragii în post partum, iar nașterile laborioase se pot complica cu rupturi uterine spontane, rupturi de părți moi, infecții ■Lra la ment Urmărind cu atenție evoluția unei sarcini «с л- й» x-“ * - —— II Prof d r p SAVULESCU, dr GEORGESCU - fu morii» ori așezarea ei In funcție do mărimea, reductibilitatea sau mo » , Prezența unei tumori acomodarea, angajarea sau coborîrea sînt sau nu si ^Oatâ, căci necesită ade-mari nu interzice obligatoriu sarcina Nașterea trebuie supravegheata, soori terminarea prin operație cezariană (fig- ) DISTOCIA FETALĂ DISTOCIE PRIN EXCES DE VOLUM FETAL Excesul do volum poate fi do două feluri: total, copil maro, edem generalizat, sau parțial, hidrocofalie, tumori ale gîtului, hidrotorax, ascită congenitală, rotenție de urina, rinichi policliistic, tumori sacrate (miolo-moningocel) etc > • ' * EXCESUL TOTAL Copil marc, gigant So consideră mare un copil ce depășește kg So întîlnește un copil peste kg la de nașteri: cei de , kg sînt în proporție de unul la de nașteri, iar peste kg, unul la de nașteri Caracteristicile lor sînt: umeri largi, cu circumferința trunchiului mai mare decît a capului, capul mare, dur, puțin reductibil Anexele fetale sînt voluminoase, placenta depășește adesea kg, lichidul amniotic aproximativ un litru etiologic Feții giganți se întîlnesc la părinți (mai ales tatăl) robuști, mame peste de ani, cu mai multe sarcini voluminoase, care au păstrat repaus și s-au alimentat excesiv Mamele au aproape totdeauna un bazin larg Feții sînt de cele mai multe ori de sex masculin Diabetul, obezitatea și sifilisul matern predispun uneori la copii cu exces de volum Alteori nu se poate stabili o etiologic precisă Simptome Uterul e supradestins, nașterile se fac cel mai des în prezentați© craniană și sînt lente, datorită supradistensiei uterine Nașterea craniului este anevoioasă, nașterea trunchiului este foarte grea, căci el este mai voluminos și mai puțin compresibil decît în cazurile normale ’ Diametrul biacromial fiind mai mare și mai puțin reductibil, umerii se pot opri chiar la strîmtoarea superioară Umerii se pot imobiliza și într-un diametru oblic, în excavație, sau le strîmtoarea inferioară; în această situație craniul, la vulvă, nu își execută rotația externă Prezentația pelviană este defavorabilă Extracția pelvisului este foarte anevoioasă, trunchiul se degajează greu, brațele se ridică de obicei și prin încercarea de a la coborî ele se fracturează Craniul constituie un obstacol serios pentru degajare Pronosticul fetal este rezervat Se pot produce : asfixie, hemoragie meningee, leziuni bulbare, fracturi de humerus, de claviculă, paralizii de plex brahial eto Datorită supradistensiei uterine pot să se producă hemoragii în post partum, iar nașterile laborioase se pot complica cu rupturi uterine spontane, rupturi de părți moi, infecții Tratament Urmărind cu atenție evoluția unei sarcini se poate face diagno-eticul de făt voluminos Dacă fătul este prea mare so recomandă operația cezariană °mai ales cînd este o prezentație pelviană, la o priinipară în virată, la un bazin strîmt ’ La multiparo cu mai mulți copii giganți se poato încerca să se limiteze volumul letal prmtr-un regim caronțial; rezultatele nu sînt încurajatoare DISTOCIA PRIN EXCES DE VOLUM FETAL Pato fonia, considerată ca fiind foarte complexă, a fost lămurită în- ’ timp, socotindu-so cit această entitate clinică aparține fenomenelor de sanguină matorno-fctală prin factor Rh S-a găsit că în multe cazuri fețu sînt Bh + iar mamele Rli —, au în sîngelo lor izoaglutinino anti-Rh a capitolului Sindromul, acesta, denumit eritroblastozelor, care mai anasaroă foto-placoutară, devine o varietate cuprind anemia hemolitioă a nou-năs-cutului, ictornț grav și moartea fătului în uter Toate leziunile par să fie secundare unei anemii foarte avansate, datorite unei homolize masive la făt Succesiunea patogenioă pare să fie următoarea: anemie datorită liemolizei; un număr excesiv de eritro-cite imature (normoblaști) trec în circulație, datorită unui răspuns compensator la anemie; apar focare de hematopoeză extramedulară în splină, ficat, rinichi oto de unde decurge hepatomegalia, splenomegalia; > hiperplazie eritroblastică (megaloblastică) a măduvei prin răspuns compensator; anemie anoxomică cu leziuni * oxigen (ficat, S B E , creier); icter hemolitic, prin distrugerea excesivă a sîngelui, icter mecanic prin astuparea capilarelor biliare și icter hepato-celular prin leziune anoxică a ficatului Depuneri de pigment biliar pe nucleii cenușii de la baza creierului; edem prin leziune endotelială și hipoproteinemie de origine hepatica; purpură prin leziune endotelială Faptul că sarcinile cu ansarcă feto-placentară urmează după sarcini de aspect normal, arată că sensibilizarea se face treptat, cu fiecare sarcină nouă Cînd titrul de izoagluti-nîne anti-Bh crește îndeajuns, aceștia trec prin placentă la făt în cantitate suficientă-și determină suferința lui Teoriile mai vechi, bazate pe factori infecțioși ori toxici (sifilisul, saturnismul, alcoolis-ul, toxicoza gravidică), sau pe o origine mecanică (prin obstacol în circulația sanguină și limfatică, malformație cardiacă și a vaselor, mari, lipsa canalului toracic, compresiunea vaselor printr-o tumoare toracică, hernie ombilicală ce comprimă vasele cordonului) și-au pierdut actualmente din importanța lor, deși sînt încă unele cazuri în care acești factori etiologici pot explica anomalia ‘ Fătul, cu aspect monstruos, prezintă un edem generalizat; pleoapele, obrajii buzele limba sînt deformate, ochii sînt înfundați, pielea capului e mult infiltrată, gîtul se reduce bun șanț circular; toracele și abdomenul mult destinse, membrele odomațiate par scurte Pielea întinsă poate să fie lividă sau rozată, ori cu sufuziuni sanguine; ea este în venerai inabilă, se fisurează și lasă să so scurgă o serozitate clară, gălbuie, citrină uneori san-guinolentă Pielea se macerează repede după moarto Mușchii și ligamentele infiltrate «tot fragile și so rup cu ușurință Adeseori se adaugă malformații congenitale ea• nicior «frîmb, polidactilie, spina bifida, imporforație anală, hernie ombilicală ’ > r * A • V e de copii născuți morți și eritroblastoză Se găsește fătul cu membrele in a i u ne e Budha sau de broască, departe de trunchi, datorită unui abdomen destins, cu ficat mare, și un halo peri cranian datorit unui edem al pielii capului De obicei se produce o naștere prematură, cu făt mort sau viu, care moare însă foarte curînd Volumul trunchiului face ca nașterea să fie uneori distocică Se ajunge adeseori la ombriotomie și la extracție manuală de placentă EXCESUL PARȚIAL Hidrocefalia congenitală (exces de volum al capului) Este datorită unui obstacol în circulația sau resorbția lichidului cefalorahidian Daca obstacolul este situat la nivelul apeductului Sylvius, lichidul se acumulează și destinde ventriculul al III-lea și ventri-culii laterali Uneori, datorită obstrucției găurilor Magendie și Luschka, participă la distensie și ventriculul al IV-lea, iar rareori și canalul ependimar Se constituie așa-numita hidro-cefalie internă, în care creierul este redus la o coajă subțire împinsă la periferie Cînd este blocată resorbția în ginurile venoase, lichidul se acumulează în cavitățile și spațiile arahnoidiene și se constituie hidrocefalia internă și externă Hidrocefalia externă pură este foarte rară, creierul fiind redus la un mugure situat înapoia sfenoidului; ea mai poartă și numele de hidrocefalia ori hidropizia anencefalică Sindromul se datorește, fie unei tulburări de dezvoltare (prin alcoolism, consangui-nitate), fie sifilisului Sînt femei care nasc hidrocefali în serie Hidrocefalia se însoțește și de alte malformații: picior strîmb, buză de iepure, spina bifida, sau de boli fetale : ascită congenitală, rahitism Este destul de rară ; una la de nașteri Se pare că debutează din vreme în evoluția unei sarcini Capul fetal este modificat în ce privește forma și volumul Craniul e enorm, destins, cu bose frontale mari și față mică Circumferința medie — cm, diametrul biparie-tal de cm (maxime respectiv și cm) Lichidul cefalorahidian ajunge în medie la — cm (maximum litri) Oasele craniene sînt rău osificate, subțiri, pergamentoase, cu zone rotunde sau ovale în care lipsește substanța osoasă Marginile parietalilor sînt rău osificate, cu spine osoase Mai rar există o osificare bună Pe alocuri se găsesc sinostoze și calcificări pe sutura , In Senel'al, spațiile membranoase, suturile și fontanelele sînt foarte destinse, enorme (suturi de mai mulți cm lărgime și fontanelele cît un pod de palmă) J) i ag no ft t i с и l în timpul sarcinii se sprijină ne * ristiei! abdomenul mamei este destins, înălțimea fundului uterului* X , 'Г dimensiunile mai mari decît cele normale stumtoru supmoare avîud Capul nu plutește Intre cap și trunchi ac distinge cultație e la nivelul sau deasupra ombilicului In r- un șanț circular Focarul de aus-prozontație pelviană, craniul moale, - crepită sau prezintă DISTOCIA PRIN EXCES DE VOLUM FETAL După ștergerea colului, dilatația orificiului uterin și ruperea membranelor se simt prin tactul vaginal suturi și fontanele excesiv de mari, oasele moi In degajarea pelviană malformația aceasta se recunoaște de-abia în perioada ultima de degajare a craniului, deoarece acesta este reținut la strîmtoarea superioară Se pot palpa fontanelele laterale lărgite, iar prin palparea abdominală se discerne craniul mărit excesiv de volum Caracteristice pentru copilul hidrocefal sînt: strigătul special (hidrocefalie), lărgirea fontanelelor Nașterea spontană e adesea imposibila Dacă craniul nu este prea mare el se poate alungi și, laminîndu-se, poate trece prin strîmtoare Uneori punga cefalică se rupe și lichidul se scm’ge prin urechi, nas, gură sau chiar sub pielea capului In caz de pre-zentație pelviană (cea mai frecventă), greutatea începe după degajarea umerilor Nașterea capului este posibilă cînd el nu este prea voluminos; adeseori apare masivul facial, însă cutia craniană rămîne deasupra strîmtorii superioare Cu cît se trage mai mult de el, craniul hidropic intră în tensiune mai mare și devine mai puțin reductibil Prin tracțiuni excesive se poate provoca ruperea gîtului Dacă se rupe coloana vertebrală, craniul se poate reduce, lichidul trecînd în țesutul celular La fel, lichidul se poate evacua la nivelul unei spine bifide Pronosticul pentru mamă este rezervat, căci se poate produce ruptura segmentului inferior destins la maximum de prezentația excesiv de mare Prin compresiune prelungită se poate produce o sfacelare, care antrenează fistule vezico-vaginale După naștere sînt frecvente hemoragiile prin atonie, datorită supradistensiei uterine Hidrocefalul de obicei nu supraviețuiește, fie în urma traumatismului excesiv din travaliu, fie din cauza malformațiilor grave pe care le prezintă In caz de supraviețuire este un oligofrenic sau idiot Tratament In hidrocefalia de grad mic, nașterea evoluează de obicei spontan Pe craniul angajat și coborît se poate aplica un forceps, dacă fătul este viu și leziunea mică Se acordă foarte multă atenție mersului travaliului pentru a interveni la timp, dacă este o amenințare de ruptură uterină In prezentația craniană nu trebuie ezitat să se perforeze craniul, dacă fătul este mort sau nașterea prezintă un pericol pentru mamă După perforația craniului, acesta se reduce și nașterea poate evolua spontan, sau se aplică un cranioclast ori se face o baziotripsie In prezentația pelviană, după ce se face degajarea umerilor, se perforează craniul la nivelul fontanelei laterale sau pe occipital Se poate face și manevra lui Van Heuvel-Tarnier: printr-o sondă introdusă prin canalul rahidian deschis în regiunea cervicala sau toracică superioară, se scurge lichidul cefalorahidian și se obține reducerea volumului craniului Exces de volu gîtul, toracele, abdomenul al trunchiului Leziunile pot cuprinde separat cele trei porțiuni : I La gzt: chisturi, limfangioame, gușă Ele favorizează prezentația faciala sau frontală, căci se opun flexiei capului La torace: hidrotorace La abdomen: ascită (prin leziuni hepato-splenice, prin malformații cardiace nrin leziuni ale cordonului) Ascita poate varia de la cm la mai multi litri A * л* renal: retenție de urină în vezică, de la cm pînă la litri; se asociază’cu hidronefroză ascită și de obicei cu oligoamnios; degenerescență polichistică a rinichilor i noate cnevW* o degenerescență polichistică a ficatului și pancreasului, precum și alte malformahT™ buza de iepurs hidrocefalia • *‘ rCa * Diagnosticul este greu de stabilit în timpul sarcinii In prezentația craniană dună degajarea capului trunchiul este reținut; în prezentația pelviană, angajarea nu se Prof dr D SAVULESCU, dr I GEORGESCU efectuează chiar la o dilatație completă Prin tact vaginal profum so poa o g ’ La naștere fătul osto sacrificat, riscurile pontru mamă fiind serioase In trav ,g -iato so poate produce o ruptură uterină Excesul do volum al pclvisului se datorește prezenței de teratoame elastice sau poli- Fig — Procidența brațului în vagin ' * l chisticc, spina bifida cu mielo-meningocel, chisturi dermoide Diagnosticul so face do-abia în cursul travaliului sau după naștere Cînd tumoarea constituie un obstacol, se va puncționa sau se va secționa în bucăți PROCIDENȚA MEMBRELOR auze Procidența se produce acolo Definiție Coborirea spontană a unuia sau a mai multor membre, pe laturile sau înaintea părții care se prezintă și care nu aparține acesteia, se numește procidența; un exemplu este coborîrea unui membru superior sau a ambelor membre superioare sau inferioare pe lîngă sau înaintea unui craniu sau a unei fețe Procidența poate fi incompletă (laterocidență), cînd o mina, de exemplu, lipită de craniu, coboară și se degajează în același timp; ea este completă atunci cînd membrul se găsește înaintea prezentației Cea mai frecventă procidență este aceea a unui membru superior într-o prezentație craniană (fig ) unde acomodarea la strîmtoarea superioară este împiedicată de obstacole de origine maternă, fetală sau ovulară; astfel, în vicieri de bazin, în multiparitate, tumori praevia, feți mici sau gemeni, prezentații înclinate exces de lichid ș a ’ Diagnostic Cînd membranele sînt intacte se poate simți la tactnl vaginal o parte mică fetală, neregulată, foarte mobilă, situată dedesubtul unei părți voluminoase care este mobilă deasupra strîmtorii superioare In astfel de situații, membrul procident poate fi confundat cu un cordon procident; acosta prezintă însă bătăi Cînd membranele wnt rupte, membrul procident osto găsit în exoavațio mai mult sau mai puțin coborît-se distinge o mină do un picior prin caracterele particularo : mina este mică turtită s™»’ două maleole și a călcîiului b F loșicurne ceior ' Ca diagnostic diferențial se poate confunda ou o nrezontfitîA prezentație,pelviană completă t dacă so trage de membrul prins, el oo^boZs^esTta U dacă este o prezentație umorală sau pelviană și nu coboară într-o pîoâdZ^S ІТ Ч?ЛЛ"*** DISTOCIILE ANEXIALE M ersul nașterii este puțin tulburat dacă procidența este incompletă și bazinul normal; cînd însă procidența este completă, dilatația se face încet, angajarea se executa cu greu, mai ales dacă bazinul este strîmtat; rotația este, sau împiedicata, sau se ace anormal ' # Pronosticul pentru mamă este de obicei bun; totuși prelungirea nașterii aduce epuizare, indicație de intervenție, rupturi ale părților moi; pentru făt, pronostic este mai serios; se produc procidența și compresiuni alo cordonului, înfundări, echimoze, plăci de sfacel , C o n duit a Dacă dilatația este incompletă, fătul mare și bazinul la limita sau evident viciat, se recurge la operație cezariană ; dacă membranele sînt rupte se va încerca reducerea membrului procident între două contracții; dacă craniul este angajat și nu progresează se aplică forcepsul Cînd condițiile pentru operații obstetricale nu pot asigura, atît interesele mamei, cît și ale fătului, se recurge la operație cezariană DISTOCIILE ANEXIALE DISTOCII PRIN ANOMALII ALE CORDONULUI Cordonul scurt Scurtimea cordonului ombilical (care în mod normal măsoară — cm) poate fi absolută sau primitivă (prin lipsă de dezvoltare) și relativă sau secundară (prin circulare) și ea este socotită ca atare sub cm In cursul sarcinii, semnele sînt minime Influența asupra travaliului se manifestă prin prelungirea acestuia; contracțiile uterine sînt neregulate și scurte, dilatația nu progresează, prezentația nu se angajează sau nu se rotează In acest timp apar tulburări în circulația foto-placentara, decolări de placentă sau ruptura cordonului Toate acestea constituie indicații pentru termi-narea rapidă a nașterii prin aplicație de forceps sau extracție pelviană Uneori nașterea se termină prin ruperea cordonului sau moartea fătului Cordonul scurtat prin circulare Cordonul se poate înfășură în jurul unui segment fetal producînd o circulară de cordon, care nu prezintă inconveniente în cazul cordoa-nelor lungi, dar în cazul cordoanelor normale sau scurte se produce o scurtare secundară evidentă și urmările vor fi cele ale unui cordon scurt, la care se adaugă anomalii și complicații de partea fătului Sediul lor poate fi în jurul gîtului, al membrelor sau al trunchiului ; ele pot fi simple sau multiple In cursul sarcinii, semnele de circulare ale cordonului sînt minime In cursul travaliului, complicațiile sînt datorite scurtimii cordonului și duc la suferința fătului; strangularea, prelungirea de travaliu, compresiunea cordonului, pot să ducă la moartea fătului Tratamentul circularelor în cursul travaliului se face terminînd rapid nașterea printr-o aplicație de forceps, dacă expulzia nu progresează; cordonul este secționat între pense, după ce craniul a fost expulzat sau se trece circulara peste craniu DISTOCII PRIN ANOMALII ALE MEMBRANELOR Rezistenta anormală a membranelor In cazul cînd ruptura membranelor în cursul nașterii nu so produce И completă, ci întîrzie, rupîndu-se mai tîrziu, sîntom în prezența unei rupturi tard i™ d membrane din cauza rezistenței lor crescute Din acest motiv, p de o₽™t-т întîrzjo, travaliul se prelungește și prin tracțiunile exercitate pe mombrnn, ’ e\₽xdaa ІenteL ° anmi°SU І С ГІ Пи diS °iaZă’ PUttod d“° la ^omalkTeXria - Dr I, OEOROESCU Mombmnolo poli rămîno Intaoto pînă» la sfîrșit, fătul născîndu-se acop ~ рт ййрп+х bruno, oooa oo prezintă un pericol do decolare prematură a plăceri >cj ezis c^‘ " a membranelor poate duce în perioada do dilatare la o oprire a acos eia urma a al colului și, în ultimă» instanță», la tulburări ale contracției uterine Travaliul șl fătul va suferi Din aceste moti ve se procedează astăzi, în travaliile care nu progr^ normal, la ruperea artificială a membranelor încă de la dilatația de cm, fiXX produce unele avînd valoarea predis^ ACCIDENTE DIN PARTEA MAMEI ,ш g as « -J*-SSS anterioare’ № peM uterin, vUoentu egretă, trântă scleroza parietală după raclaje repetate, scad rezistența peretelui uterin Dm aec lași punct de vedere se poate face mențiunea că rupturile uterine se produc mai ‘ ’ multe nașteri, cu lăuzii cu evoluțn septice și Rupturile uterine se întîlnesc numai în — % din cazuri, la j duc la supradistensia peretelui uterin fetală care dau disproporție cranio-pelviană : hidrocefalia, copilul mare, prezentația frontală, prezentația facială la multipare, mai ales la cele cu avorturi repetate primipare Cauze c ar e duc Cauze de origine meningo-encefalocelul, deflectarea craniului, mento-posterioară Cînd prezentația nu se poate angaja : prezentație transversală, în histeropexie cu deplasarea colului: exohisteropexii sau vaginofixație Distocia de bazin anatomică sau funcțională Cauze care rezidă în canalul fibromuscular : col scleros, cicatriceal, stenoză vaginală dobîndită sau congenitală; orice tumoare praevia Supradistensia peretelui uterin prin : hidramnios, sarcină gemelară la multipare Aceste două grupe de cauze constituie substratul patogenic, pe care se produc rupturi uterine dacă survin cauzele determinante : Factorul determinant este reprezentat de dinamica uterină, și anume, contracțiile uterine subintrînde, tonusul uterin ridicat, o adevărată stare de contractură uterină care, pe de o parte, duce la retracția corpului uterin și supradistensia segmentului și, pe de altă parte, duce la leziuni grave de nutriție a peretelui prin anoxie Combinația acestor modificări determină pînă la urmă ruperea peretelui uterin Alături de leziunile anoxice se descriu cele prin compresiune între partea prezentată și peretele canalului osos Relația între rupturile uterine și aceste fenomene se vede din faptul că rupturile se produc foarte adesea după travalii lungi, extenuante, diskinetice (pe cazuri durata medie a travaliului a fost de de ore, perioada de expulzie prelungindu-se în % din cazuri între și de ore, Jordania) ° Cauzele rupturii traumatice : a) intervențiile obstetricale executate cu indicații greșite (versiune internă pe uter retractat, rupturi produse de perforator, cîrligul Braun* foarfeci sau lingurile forcepsului); dilatațiile rapide, instrumentale, ale colului (balon dila-tatoare metahce, chiar dilatarea digitală) în caz de țesuturi cicatriceale, scleroase friabile ; presiunile pe fundul uterului (Kristeller), manevra Cr£dA ’ b) Folosirea de ocitocice în doză mare intramuscular sau intravenos în distensie uterină sau de disproporție feto-pelviană în rezumat, ruptura uterină în timpul nașterii se produce cînd în stențe crescute pe care o întîmpină fătul în progresiunea sa, se produce о dmanucă, ce accentuează o supradistensie uterină a unui perete cu rezistenM^T® d® Mecanism Ruptura uterină se poate produce la dilatație MrniJs ®oăzutîL tație completă; în perioada de dilatație este mai puțin frecventă decît în JT- dlla' expulzm (Jordania) în cazul în oare leziunea peretelui este foarte Z? f P™da de № poate produce în orice moment al nașterii sau chiar al sarcinii ‘ ltuafâ’ ™Ptura caz de supra- iu‘ma unei rezi- Dr I GEORGESCU > л / л ТйѢгп'ні colul, Ruptura uterină U contrac- tone ?i hiporkinotico, corpul utorin во retracta pi »« ’ * punctiformă (bazin plat) Compresiunea poate fi circulară (bazin ingmwл împiedică o ridicare a marginilor dUC° î U Tpt^Ta TiuZTi M A^ZlXgi și segmentul intră într-o tensiune longitudinală, la caro însă но adaugă și o distemie transversală prin faptul că fătul esto împins din corpul uterin, care se roti acta, în hc« mont în cazul cînd predomină tensiunea longitudinală,ruptura este transversala; in cazul cînd predomină tensiunea transversală, ruptura o longitudinală sau oblică Uneori, din cauza tracțiunii în sus, ligamentele pot ceda și colul se smulge din inserția sa vaginală (colporrhexis) Ruptura uterină se produce în periodul de dilatație și în col de expulzio într-un număr egal de cazuri Leziunile anatomopatologlce La nivelul rupturii spontane se găsesc leziuni degenerative alo fibrelor musculare (degenerescență grasă, hialină) și chiar dispariția lor, fiind înlocuite do țesut scleros, infiltrat limfo-plasmocitar Fibrele elastice sînt alterate, vasele prezintă adeseori procese de ateromatoză Se găsesc do multe ori vilozități coriale pătrunse în masa musculară La nivelul contactului cu țesutul muscular so văd modificări necrobiotico, citoplasmă e vacuolizată, nucleii sînt picnotici sau lipsesc (Lisovețki) Vilozitățile coriale pătrund în vechile cicatrice (operatorii sau după perforații) și le răresc textura,r micșo-rîndu-le rezistența în peretele uterin se tumori maligne ori benigne Forme anatomo-clinice Rupturi uterine siv peritoneul, și se deschid Rupturi uterine Soluția de continuitate se deschide în parametru, în țesutul conjunctiv mai pot întîlni focare de adenomioză, telangiectazii sau II După întinderea și localizarea lor se descriu: complete, care interesează tot peretele uterin, іті еЛть în cavitatea abdominală ( %) incomplete, în care peritoneul nu e interesat ( %) ’ caro sînt dehiscențe incipiente ale peretelui complicate, care interesează și organele clin jur o ruptură a colului utorin i't urne uterine Rupturi uterine (vezică, rect, vagin) M Itauii» ,«»»„ ( pol ,„,oți >; bommigU “XSXfe?’ Simptome Simptomele rupturii uterine spontane sînt diferim »,> Rupturii prin leziune n peretelui este ruina ■ « ÎU '“P ou otiopatogonia lor De exemplu, în caz de sarcini! în uter maîJZ^ semne sau OU O cicatrice deficitară se ACCIDENTE din partea mamei produc rupturi chiar ou membrane intacte și cu contracții uterine slabe în aceste cazuri paueisimptomatice (după unii autori asimptomatice) no conducem după anamneză și oarecare semne peritoneale : dureri neprecise abdominale, vărsături, tensiune abdominală, o alterare a stării generale (tahicardie, hipotensiune, paloare, agitație) Semnele de iminență de ruptură lipsesc; ruptura pare tăcută uneori Alteori, după semnele prodromale, ruptura se produce brusc și se instalează un sindrom abdominal acut cu semne de hemoragie internă Este important de cunoscut acest tablou clinic, căci putem interveni la timpul oportun atunci cînd la o anamneza tipică se asociază semnele prodromale descrise, și putem salva, atît viața mamei, cît și pe a fătului De exemplu, în cazul unei cicatrice după cezariană, prin urmărirea atentă, apreciem starea generală (puls, paloare, tensiune arterială, agitație) și semnele locale: o sensibilitate particulară, localizată, o apărare musculară, o bosolură în regiunea cicatiicei O laparotomio făcută la timp surprinde o ruptură incompletă sau numai o fisurare subperitoneală a cicatricei Ruptura prin supradistensie este bogată în simptome prodromale, care trebuie perfect cunoscute pentru a nu se ajunge la accidentul dramatic în evoluția acestei rupturi se recunosc două perioade simptomatice Simptomele de iminență de г и p t гь r ă Contracțiile uterine devin din ce în ce mai frecvente, mai lungi, pauzele dintre contracții se scurtează și tonusul uterin crește treptat După un timp, contracțiile devin spastice și în cele din urmă se ajunge la contractura permanentă sau tetanizarea uterului Contracțiile uterine sînt foarte dureroase și durerea persistă și în pauze Curînd apar dureri intense în abdomenul inferior și parturienta devine agitată, anxioasă, țipă puternic, aproape continuu; parturienta este palidă, cu pupilele dilatate, pulsul este mic și frecvent, are grețuri Acest complex simptomatic reprezintă faza de excitație a șocului de natură reflexă, produs de excitațiile ce pleacă din segmentul supradestins La palpare, segmentul este destul de subțire și foarte dureros Ca o urmare a contracturi!, corpul uterin retractat ia forma unei cupole, strîns aplicată pe făt Segmentul inferior este foarte mult destins și subțiat; este mai lat decît corpul, din cauză că fătul este înghesuit în această regiune Cele două porțiuni sînt separate de un inel de contracție, care se palpează cu ușurință ca o porțiune mai îngroșată (inelul Bandl) Uterul ia deci, forma unui ceas de nisip O dată cu accentuarea refracției corpului, segmentul se destinde progresiv și în aceeași măsură inelul Bandl se ridică, Ridicarea inelului dincolo de ombilic sau de jumătatea înălțimii uterului (un reper mai precis), și persistența sensibilității segmentului și în pauze, denotă că există un pericol iminent de ruptură sau că s-a produs deja o fisură în raport cu distensia uniformă sau neuniformă a segmentului, inelul Bandl este orizontal sau oblic (în prezentație umorală segmentul se întinde peste capul fătului și umărul superior, astfel încît inelul Bandl este mai ridicat în porțiunea care corespunde capului) Ligamentele rotunde intră în tensiune, se palpează ca două coarde întinse între coarnele uterine și regiunea inouinaU devin foarte sensibile la palpare în timpul contracțiilor, tensiunea Ligamentelor ere t ’ •și ele se pot profila chiar prin peretele abdominal; fundul uterului proemină mult î timpul contracțiilor uterine Aceste semne alcătuiesc sindromul Bandl-Eronun Щ anunță de obicei iminența de ruptură a uterului ’ care La examenul vaginal so găsește prezentația mobilă sau aplicată la strî •superioară; ea poate fi și angajată, însă blocată Colul uterin prezintă diferite Oa’rea’ Vezica trebuie să fie cateterlzatft în timpul examenului, pentru a nu so confunda un segment inferior destins, ‘ un Slob vezical cu Obstetrica, Dr I GEORGESCU Л' - Icitiitcm eutperitoneal; - ruptura la nivelul seg- I - segmentul 'Inferior; montului inferior Fig — Ruptura segmentului inferior { — ) cu hematom subporitoneal: ♦' г н и «iui»», « »«i a», i»* ținto, duro, tnmofiato, pot li prinso și comp , „onjțaio externe Sînt caracteris-Edomul poate cuprinde și vaginul și chiar g t> contracțiile cu caracter expulziv involuntar, ineficace, deși craniul este mobil la strîmtoarea inferioara Examenul obstetrical repetat ne arată lipsa de pro-gresiune a travaliului Proba travaliului e negativă și trebuie întreruptă imediat cînd apar semnele descrise mai sus Fătul se palpează cu greutate din cauza contracturi! și a sensibilității uterului Suferința intrauterină a fătului este frecventă; bătăile cordului fetal se alterează, devin rare, asurzite, aritmice Simptom ele rupturii efectuate In cazul unei rupturi spontane, care de obicei se produce brusc, simptomatologia e cu atît mai clară, cu cît distensia segmen- tului ora mai mare Parturienta simte o durere vie în abdomenul inferior, care însoțește senzația că s-a rupt ceva în abdomen Ea își apasă regiunea hipogastrică cu ambele mîini; durerea se oprește brusc, țipetele încetează, contracțiile uterine dispar și totodată nevoia de scremăt (dacă era prezentă) Parturienta este complet inhibată, uneori ușor neliniștită și intră într-o stare de șoc caracterizată prin apatie, puls mic și frecvent, paloare foarte accentuată, colaps periferic, hipotensiune accentuată (valoarea maximei poate coborî la — , iar minima nu se poate aprecia) Această stare este o formă torpidă a șocului hemoragie, asociat cu o iritație puternică a peri-toneului Deși parturienta își poate reveni, totuși această situație nu se modifică mult, dacă așteptăm La palparea abdomenului, foarte dureroasă, se găsește apărare musculară și meteo-rism; uterul își schimbă forma, devenind neregulat Alături de uterul retractat se poate palpa destul do ușor fătul, care a trecut prin ruptura uterină (dacă este completă) în cavitatea abdominală Fătul so poato mobiliza și poate fi situat în etajul mijlociu sau chiar superior al abdomenului, în funcție de gradul de exteriorizare a lui din uter Hemoragia internă oste variabilă; numai rareori se rup vase mari ( — °/ furi" Prin ?a POmW аМотопгйиі doool«az^ o matitato doplasabilă щ Пац сип li in vagin so scurge o cantitate г amniotic sau moconiu Dacă ruptura osto incompletă, pierderea do sîmro nrin pe de altă parte, sîngele Infiltrează țesutul conjunctiv subneritonoal^î t пшгв’ tiv pelvian, ereîndu-ao asl,M homutoamo гейорХпЙТаГ îoo r — ™»w» и ,ilra s,t j»* II > ісй do sînge negru, vîscos, amestecat cu lichid ACCIDENTE DIN PARTEA MAMEI lojii renale Se poate palpa în aceste cazuri și un emfizem subcutanat în regiunea rupturii și pe peretele abdominal Fătul moare repede după ruptura uterină, deoarece placenta se decolează parția sau în totalitate și poate fi și ea expulzată împreună cu el în cavitatea abdominală Starea generală depinde de abundența hemoragiei și profunzimea șocului In rupturile mici și în cele incomplete, starea generală o mai puțin alterată decît în cele complete , Ruptura traumatică, ce apare în timpul unei intervenții, poate fi mascata de anestezia generală sub care se intervine Simptomele apar după terminarea narcozei și sînt caracteristice : șocul, hemoragia vaginală și internă și colapsul Dacă ruptura se produce în afara narcozei, toate simptomele rupturii efectuate se instalează brutal Evoluție Datorită iritației peritoneale poate apărea după un timp un sindrom pseudo-ocluziv; meteorism, reținere de gaze, lipsa, scaunului, senzații de tensiune abdominală dureroasă, greață La — ore după ruptură sînt caracteristice fenomenele de șoc secundar ш faza lui torpidă Acestea sînt semnele tardive de ruptură îiterină Aproape totdeauna se produce o ascensiune de germeni din căile genitale către ruptură și cavitatea abdominală Infecția genitală latentă este mereu prezentă și în aceste cazuri ea a fost exacerbată prin travaliul lung, examenele repetate, intervențiile obstetricale La — de ore apar fenomenele de șoc terțiar toxi-infecțios și se instalează o peritonită sau o celulită pelviană acută Pronostic Mortalitatea maternă continuă să fie și azi suficient de ridicată (clasic % din cazuri mureau în primele ore) Cauzele morții sînt: hemoragia internă, șocul și infecția (după F O Jordania, respectiv , și %) Mortalitatea fetală este aproape o regulă Diagnostic Diagnosticul rupturii uterine este ușor de făcut cînd sînt prezente toate simptomele, ca de exemplu în cazul rupturii prin supradistensie în cazul rupturilor prin leziune de perete, cînd simptomele sînt foarte reduse, diagnosticul e mai greu și se pune, dacă ne gîndim la această posibilitate, cunoscînd anamneza bolnavei și făcînd un examen amănunțit Diagnosticul trebuie să fie rapid, deoarece atitudinea pe care o luăm este o intervenție urgentă Ruptura uterină se poate confunda cu: sarcina extrauterină ruptă, perforația unui ulcer gastric sau duodenal, apendicită gangrenoasă torsiunea de chist, apoploxia utero-placentară, hemoragie internă prin ruptură do ’ , ori varicc subsoros pe suprafața uterului aceste splină, ficat sau anevrisi diagnostic nu osto însă o eroare de terapeutică, deoarece în toate se impune laparotomia Cu toată multitudinea de simptome, prin lipsă de atenție, diagnostichează decît tardiv Cu cît diagnosticul se pune mai tîrziu, ou atît pronosticul Eroarea de eventualități multe cazuri nu se este mai grav, Dr I GEORGESCU Tratament O dat& ou diagnosticul de ruptura uterină spontana, m timpii saicmn, să se pună și indicația unui tratament operator Acosta consta in apai o omiamc/ subombilieală, examenul uterului, extracția fătului, extracția placentei urma a ce -tura breșei uterine sau histerectomie supravaginalâ, după caz Trebuie subliniat faptul că se operează în stare de șoc, de cele mai multe ori hemoragie Transfuzia do sînge este absolut obligatorie înainte de operație (oOO cm cel puțin), în timpul operației și după operație De asemenea, operatei trebuie sa i se administreze soluție clorurată izotonică și analeptice cardio-vasculare Toate cazurile de ruptură uterină trebuie considerate ca infectate și trebuie folosite antibioticele de la început și în cantitate suficientă în cazul iminenței de ruptură uterină, în travaliu, se face imediat după diagnostic operație cezariană, pentru a numai periclita mama sau fătul ISu se vor face aplicații înalte de forceps, versiune internă sau embriotomii Numai în cazuri excepționale, cînd iminența de ruptură apare în expulzie și nu se poate face operația cezariană lipsind condițiunile materiale sau nu se poate transporta parturienta, se poate face o aplicație de forceps, o extracție podalică sau, cu totul excepțional, se poate sacrifica fătul printr-o baziotripsie în aceste cazuri este obligatoriu să se controleze cavitatea uterină, pentru a decela dacă s-a produs sau nu o ruptură Trebuie atrasă atenția că în caz de ruptură iminentă sau incipientă, injecțiile cu morfină și narcoza superficială pot împiedica dezvoltarea șocului, dar nu împiedică ca ruptura uterină să se producă în cazul că ruptura s-a produs, nu este altă posibilitate decît laparotomia de urgență Chiar în rupturile incomplete nu se vor face intervenții pe cale vaginală, căci ele completează ruptura, o lungesc și adîncesc și ajută la ascensiunea infecției Aceste intervenții nu sînt decît o pierdere de vreme inutilă, căci pînă la urmă trebuie intervenit pe cale abdominală pentru tratamentul radical Ca posibilități operatorii avem : suturarea rupturii, histerectomia subtotală sau totală Se recomandă să se facă suturarea rupturii, în cazul cînd aceasta s-a produs de puțină vreme, este liniară și accesibilă Suturarea breșei este mult mai puțin șocantă decît histerectomia în cazul unei dehiscențe după operația cezariană, se recomandă suturarea Dacă însă ruptura s-a produs de mult timp, dacă este neregulată, dilacerată ori țesuturile infiltrate, este preferabil să se facă histerectomia de la nivelul rupturii în sus, sau cel mult histerectomia supravaginală Histerectomia totală se face numai în cazul smulgerii colului din vagin Tratamentul șocului, antiobioticele și rapiditatea intervenției ne permit azi să fim cît mai conservatori, în așa fel încît histerectomiile devin din cp în ce mai rare în cursul operației trebuie să fim atenți la leziunile organelor vecine, care trebuie decolato Adeseori ( — %) există rupturi vozicalo, mai mult sau mai puțin mascate de o infiltrație homoragică; ele trebuie suturate după avivarea marginilor, O dată cu ameliorarea asistenței la naștere, tratamentul rupturii uterine trebuie * i • T î ael™' upravoghoiea atentă a nașterii și interpretarea justă a anamnozoi trebuie să ducă la diagnosticul do ruptură iminentă In aceste Г folosi ocitocicole sau nu se vor mai face intervenții obstetrieale, ără ezitare la operația cezariană Pentru aceasta, asistența la naștere (utere cu cicatrice, bazine violate, prezentați! distooioo) trebuie să fie urmărită foarte I cazuri nu so vor mai , ci se va trece a oazurilor-problemă зд xum uu ACCIDENTE RARE OBSERVATE ÎN TIMPUL NAȘTERII Parturiontole trebuie examinate cu atenție, atît vaginal, cît și din punct do vedere al fenomenelor mecanice și dinamice ale nașterii, știind că un număr mare de rupturi ute-riue se produc fără a fi însoțite de tot ansamblul simptomatic ACCIDENTE DARE OBSERVATE ÎN CURSUL NAȘTERII ' Printre accidentele mai rare produse cu ocazia nașterii, unele, mai frecvente în trecut, au devenit excepționale, grație asistenței medicale organizată pentru tot cursul sarcinii, cît și pentru toate nașterile Ruptura si fizei pubiene La o primipară în vîrsta sau la o mare multipară, cu relaxare dureroasă a simfizelor din timpul sarcinii, trecerea rapidă și mai ales violentă cu forcepsul prin strîmtoarea superioară poate să producă o disjungere a simfizei; cele două oase se depărtează cu cîțiva centimetri Apaie o durere locală și o impotență funcțională în rupturile incomplete, accidentul se face cunoscut atunci cînd lăuza coboară din pat și observă imposibilitatea de a merge Tratamentul este medical Luxația sau fractura coccigeului S-a observat la unele primipare în vîrstă cu anchiloza sacro-coccigiană sau în unele aplicații de forceps cu priză neregulată Simptomul care atrage atenția este o durere persistentă luni de zile după naștere, în regiunea coccigiană II Moartea femeii în cursul nașterii Moartea rapidă sau subită în cursul nașterii poate să se producă în urma unor stări patologice apărute sau agravate în cursul sarcinii; astfel pot apărea la cardiopate accidente gravido-cardiace acute, cum este edemul pulmonar acut sau o embolie; accesele repetate de eclampsie, cu leziuni vasculare cerebrale sau meningeale, hemoragii fulgerătoare în placenta praevia centrală, o stare gravă de șoc în apoplexia utero-placentară, ruptura de vase mari, ruptura de sarcină abdominală aproape de termen sau la termen pot duce la exitus Moartea mai poate surveni printr-o hemoptizie gravă la o tuberculoasă, sincopă cardiacă, chiar ruptură a inimii Fătul poate supraviețui după moartea mamei încă — minute, uneori mai mult; de aceea trebuie luată o decizie pentru salvarea lui în timp util în astfel de cazuri se poate recurge, fie la o extracție pe căile naturale, dacă condițiile locale o permit, fie la operație cezariană în agonie sau postmortem Rezultatele sînt puțin încurajatoare, totuși intervenția trebuie executată ACCIDENTE INFECȚIOASE ÎN CURSUL NAȘTERII Infecția amniotică Putrefacția fătului în marea majoritate a cazurilor, oul este steril; totuși, survin anumite condiții în care lichidul amniotic, și deci și celelalte componente ovulare, se pot infecta în cursul nașterii Infecția amniotică so prezintă din punct de vedere clinic sub aspecte diferite; după cum fătul este viu sau mort ’ Fătul este viu Lichidul amniotic so infectează în timpul travaliului, de obicei după ce membranele s-an rupt; totuși, într-o proporție destul de importantă, microbn pătrund în cavitatea amniotică chiar cînd oul este intact; ei provin din s nge e ma , ’ vezică, intestin; cele mai frecvente sînt speciile anaerobe și colibacilul înlesnită de faptul că lichidul amniotic este un excelent mediu de cultura Infecția es mai frecventă în travaliul prelungit, după tacturi repetate, după folosirea de instrumente sau material nesteril, cînd există un focar vecin de infecție in vezica, vagin sau vulvă л Si mp tom ele sînt în raport cu durata și intensitatea infecției; m formele ușoare, o temperatură puțin ridicată, apărută mai ales după un travaliu prelungit, însoțită de o ușoară accelerare a pulsului; totul reintră în ordine după golirea uterului In formele mai severe de infecție amniotică, febra este mult ridicată și coincide cu modificări ale lichidului amniotic, care devine fetid, de colorație gălbuie sau verzuie și uneori cu bule gazoase Fătul suferă și, chiar dacă se naște viu, apar complicații prin infecția căilor respiratorii, a tubului digestiv, a pielii și a ombilicului Tratamentul trebuie să fie profilactic, printr-o asistență îngrijită în cursul travaliului; cînd infecția amniotică s-a declarat, este indicată terminarea nașterii cît mai curînd posibil și aplicarea susținută a unui tratament cu antibiotice și de susținere a forțelor generale O grijă deosebită trebuie avută față de nou-născut, căruia i se vor administra antibiotice Fătul mort, putrefacție fetală n Cînd fătul este mort, infecția amniotică se complică de putrefacția fătului; simptomul dominant este producerea de gaze — jizomtrie Se adaugă o febră ridicată, puls frecvent, alterarea stării generale, abdomenul sonor, palparea fătului imposibilă Agenții patogeni sînt de obicei anaerobi, la care se pot asocia și microbi aerobi Lichidul amniotic se prezintă ca un lichid gros, verzui, amestecat cu gaze foarte fetide După naștere, fătul apare umflat de gaze, placenta și cordonul sînt verzui Uterul rămîne moale, flasc și adeseori survin hemoragii După naștere, urmează o infecție puerperală gravă Tratamentul O dată constatată fizometria, golirea uterului trebuie practicată de urgență și completată cu un tratament energic cu antibiotice în cantități masive, вето terapie, tonice generale, transfuzii ȘOCUL OBSTETRIOAL i S? ,înt°logo stare do tulburare bruscă, și intensă a tuturor funcțiilor vi a alo întregului organism, în special a funcțiilor circulatorii, provocată de un proces XrT°eXm namldi °OrtiOftle> AmW Puternice = asupr^eehn XncXKnofl ‘’T™ , , rits£ 'îuS subcorticali, mai ales bohee XoreZSS tr± î ? т i otato pîuil la —a cg cu tensiune arterială Mx — , pulsul — , vom utilizînd de preferință vena femorală, avînd în vedere cm se vor transfuza repede, în minute, restul vom continua cu plasmă în perfuzie lentă, fără asfixia fetala Lxmki, p W « ăi“X=!? s& rsjx ** cu care, în mod obișnuit, sînt înzestrate unitățile gocului j în consecință In concluzie, subliniem importanța scoaiței in п„„,-пп s; somnul, substanțe eficacitatea terapiei ce se adresează acesteia, mor ma, nov transfuzie dar și fără ea uneori, constituie o armă eficace în lupta împotriva șocuhu întreg acest terapeutic, trebuie administrat simultan, precoce, intens și prelung ACCIDENTE DIN PARTEA FĂTULUI ASFIXIA FETALĂ (Suferința intrauterină a fătului) Fiziopatologia • • • ' • în timpul sarcinii, fătul se găsește într-o stare de anoxemie relativă Sîngele venei ombilicale, cel mai oxigenat sînge fetal, nu conține decît , cm % oxigen, pe cînd sîngele arterei uterine conține , cm % oxigen Conținutul în oxigen al sîngelui arterei ombilicale este de , cm % La sfîrșitul sarcinii, valorile oxigenului scad încă în sîngele fetal Cu toată această oxemie redusă, fătul nu suferă, datorită distribuției inegale a sîngelui oxigenat, acesta fiind dirijat în primul rînd către organele care folosesc mai mult oxigen în activitatea lor (creier, inimă) Țesuturile fetale lucrează cu o minimă cantitate de oxigen, fătul nefiind obligat să facă digestie și să-și regleze temperatura corpului Fătul poate compensa lipsa de oxigen prin diferite mecanisme, ca de exemplu: d) Creșterea vitezei de circulație sanguină la nivelul placentei, ea fiind în funcție de presiunea sanguină, de minut-volum și ritmul cardiac, duce la schimburi mai active între mamă și făt b) Reacțiile motorii generalizate ale fătului atrag o creștere a presiunii sanguine, care la rîndul ei duce la creșterea vitezei de circulație a sîngelui fetal (I A Arșavski) Așa-numitele mișcări respiratorii intrauterine (foarte mult controversate), de amplitudine prea mică pentru a putea destinde plămînii atelectaziați, duc la o absorbție de sînge în torace și la accelerarea zei de circulație a sîngelui fetal c) Sîngele fetal care conține hemoglobina fetală alcalină se saturează în proporție mai ( %) decît sîngele matern ( %) la aceeași tensiune de O (de ex la mm Hg) La nivelul țesuturilor fetale, datorită pH-ului scoborlt, avem o eliberare mai mare de o fixare mai puternică de CO In timpul travaliului, hematoza de la nivelul placentei se ameliorează întrucîtva datorită unei circulații mai active la nivelul spațiilor interviloase Cantitatea de O în Poate ajunge la o insufi- vite- mare Dr I GEORGESCU Etlo-patogenla Din colo expuse pînă acum rezultă că fătul se găsește intr-un echilibiu nestabil în cooa ce privește starea sa de oxemie, chiar în din urmă poate să devină precară Altă serie de cauze care duc la suferința fătului sînt cele în relație cu traumatismele pe care le suferă fătul asupra sistemului sau nerv sau cu intoxicațiile centrilor nervoși prin diferite substanțe medicamentoase folosite în timpul travaliului Cauzele care provoacă suferința fetală sînt următoarele : Cauze determinante ale suferinței fetale I Tulburări ale schimbului de oxigen între mamă și făt a) Oxigenare insuficientă a sîngelui matern : în anemii, asfixie, hipoxie maternă, infecții, intoxicații generale b) Aport insuficient de sînge matern la nivelul placentei: hipotensiune, șoc, colaps, spasme vasculare c) Leziuni ale vilozității coriale : albuminurie; eclampsie, sifilis, degenerescente, depozite de fibrină d) Infarcte placentare, decolări de placentă cu micro-hemoragii, hemâtom retro- placentar ( e) Circulație tulburată la nivelul cordonului lare strînse, nod adevărat, prolabări de cordon /) Malformații cardio-vasculare fetale ombilical: cordon, comprimat, circu- Prematuritatea și imaturitatea fe' ală Fătul prematur este foarte fragil El suferă copil la termen le suportă suficient dezvoltat, așa că foarte ușor Sistemul homeostazia - este mai și moare la traumatisme pe care un nervos al prematurului nu este încă greu de îndeplinit Postmaturitatea f • ✓ * * Centrii respiratori ai acestor copii fiind mai maturizați, u ~ оѵлсіиш stanic de hipoxie în plus, în cazul lor, leziunile senile placentare împiedică schimburile « (Slaev)®' АП ХІа f taU St° d° °₽t ГІ mai * *** acestor copii fiind mai maturizați, ar fi mai sensibili la Cauze declanșatorii alo suferinței fetale Travaliul fât Cu cît nașterea este mai laborioasă, și mai prelungită( ” г toa™natism pentru mecanice ca do ex în caz do hiportonii ’ hium-ldn > • • ” diskoou funcționale sau dare deficientă a craniului fotal etc ) ’ ou in r , u vioioi'i do bazin, acomo-Fătul suferă în acest caz datorită presiunii oroseutn va accentuată, voși cerebrali, pe de o parte, iar pe do altă parte prin ’ii '°Ueaz& asmPra centrilor ner-pmto, prin dinunuarea aportului de oxigen z •£* ASl’IXIA PETALA лшЫп la naștora Aproape toate medicamentele folosite troc prin circulația ріасопіага improgiiîml centrii cerebrali, determină un griul do intoxicație rno Acțiunea In IM Hi deci pot II nocive Do aeooa, olo trebuie folosite cu extremă prudența Acțiu mijloacelor terapeutice do analgozie șl anestezie asupra fătului este importanta și & Analgozia do oonduoțio prin infiltrații ou novocaină însă, nu este penou o ,a ' notiind, chiar în concentrați® maro, un inhibant al eentrdor nervoși fetali Pe baz statisticilor se poate susține oft întrebuințarea nerațională i abuziva a funde este însoțită do o orețtero a frecvenței morțu prin asfixie intra- și postpartum Intervențiile So însoțesc do suferința fătului, mai ales cele laborioase, precipitate sau, greșite Do pildă, forcepsul în treimea superioară a excavației, extracția mare, versiunea Jnterna, so însoțesc do asfixie în — % din cazuri și de moartea fătului în a Patogenia în esență, fătul suferă prin: Traumatisme, edem sau hemoragii la nivelul centrilor nervoși superiori Anoxio a centrilor nervoși superiori Intoxicație a acelorași centri Toate aceste condiții se manifestă mai ușor în cazul incompletei dezvoltări sau al malformațiilor acestor centri Vom trece în revistă cîteva mecanisme mai frecvente de suferință fetală în caz do bazin viciat, cînd craniul stă de multă vreme la strîmtoarea superioară, colul fiind edomațiat și membranele fiind rupte, se formează de obicei o bosă sero-sanguinolontă voluminoasă Aceasta pentru că craniul este supus la două presiuni dife-rite; o presiune mai mică, cea intravaginală, și una mai mare, cea intrauterină Datorită acestei diferențe de presiune, lichidele fetale se mobilizează către partea intravaginală a craniului și se produce o infiltrație edematoasă și sanguină — bosa—și, eventual, un edem cerebral sau o hemoragie cerebrală cu leziunea centrilor cerebrali S-a constatat că frecvența asfixiilor este paralelă cu frecvența boselor mari sero-sanguinolente Tensiunea intracerobrală se manifestă și printr-o iritație a centrului vagal, de unde rezultă bradicardia Să luăm cazul unei diminuări de aport de oxigen din diferite cauze în acest caz, scăderea tensiunii parțiale de oxigen din sînge și creșterea tensiunii parțiale de CO din sînge duce întîi la o excitație a centrului vagal, manifestată printr-o îbra-dicardie, și apoi, dacă carența de oxigen se accentuează, la o inhibiție a centrului va fătului Rămîne încă o posibilitate do suferință fetală acuta, și anunm anemierea tulm, fio prin ruptură do cordon, do vase, în caz do placentă velamentoasa, sarcina gemelam intrauterin caro duce la o absorbție a sîngelui fetal către placenta Datul poate moară astfel în sincopă лл лЛПтП Un alt mod do anemiere fetală osto determinat de presiuni mici p ombilical Sîngele fetal trece către placentă prin artera necomprimată, dar nu se mai poato întoarce către făt, lumonul venei ombilicale fiind comprimat Rezultă o anemiere a fătului, caro se observă cel mai des în prezentația pelviană în caz de prolabare sau laterooidență do cordon (compresie a cordonului între cap și ba zin) Există o mulțime de mecanisme care duc la suferința unui făt în cavitatea uterină Elo rezultă din combinarea cauzelor morbide etiologice pe care le-am indicat / Suferința fetală poate fi diagnosticată și etio-patogenia ei se poate adeseori înțelege dacă urmărim cu atenție parturienta în cursul travaliului II & Simptomele suferinței fetale Modificările bătăilor cordului fetal în mod normal, in cursul contracției uterine, frecvența bătăilor cordului fetal diminuează Rărirea cordului fetal nu depășește însă — de bătăi pe minut O bradicardie mai accentuată trebuie să ne atragă atenția, mai ales cînd ea se instalează brusc și frecvența a scăzut sub pe minut Trebuie să considerăm că o bradicardie sub pe minut, care se menține mai multă vreme, constituie un pronostic rău Accentuarea bradicardiei cu fiecare contracție uterină și nerevenirea la nivelul normal în pauza dintre contracții este un semn de suferință fetală gravă Viața copilului depinde acum de rapiditatea și blândețea intervenției Este cazul să amintim bradicardiile care urmează administrării de chinină Acestea însă nu sînt niciodată așa de accentuate De asemenea, apariția și accentuarea unei tahicardii este un semn de rău augur, deși se pot întîlni și tahicardii fără nici o suferință fetală (stări febrile ale mamei) Totuși, tahicardia trebuie interpretată ca o excitație a centrilor simpatici și deci ca o stare anormală a fătului în cursul unei tahicardii putem asista la o prăbușire bruscă a ritmului cordului fetal, care constituie un semn preletal Aritmiile care so produc indică o suferință fetală accentuată Asurzirea și îndepărtarea zgomotelor cordului fetal sînt semne de o mare impor-tanță, dar trebuie urmărite și interpretate cu atenție Nu se va ține cont de aceste modificări, decît dacă ele so instalează în timpul cît urmărim travaliul și an tendința de a se accentua Din punctul do vedere al suferinței fetale în raport ou alterarea bătăilor cordului tetal, anoxiue fotalo intrauterine s-au împărțit în trei grado: Gradul I Tahicardie poște do bătăi po minut Gradul II JJraMowrdio cu accentuarea bătăilor cordului fetal Gradul III Aritmie și asurzirea bătăilor cordului fetal grad», t;‘ii es&fsz*L*•»- ■■ radul do anoxie intrauterină trradui mt™ “op lului » naștere osto în raport direct cu ASFIXIA (-'ETALA Pronosticul alterării bătăilor cordului fotei in raport ou maturitatea diferit la copilul prematur față do cel la fătul la termen Pe cînd a prematur alterarea bătăilor cordului fetal indică leziuni grave cerebrale și chiar hemoragii m o cerebrale, la fătul matur nu indică decît leziuni anoxico mai mici Explicația co în maturatei diferită a centrilor nervoși Pe cînd la prematur centru sînt mai p ț dezvoltați, la copilul matur ei sînt mai bine dezvoltați și deci mai avizi do oxigen, în acest ultim caz semnele do suferință apar deci mai devreme Suflul cordonului от b iii c al poate fi tranzitoriu sau permanent Cel de-al doilea trebuie să ne atragă atenția, căci în caz do accentuare a lui este vorba de cele mai multe ori de o îngreunaro în circulația cordonului (nod adevărat) El precede do multe ori alterarea bruscă a bătăilor cordului fetal Caracterele lichidului amniotic Lichidul verzui nu constituie obligator un semn de suferință fetală Apariția de grunji de meconiu este de multe ori în relație cu o suferință acută a fătului, cu o stare de anoxie, după care se instalează modificări ale bătăilor cordului fetal La baza eliminării meconiului stă relaxarea sfincterelor datorită acțiunii directe a hipoxiei asupra terminațiilor nervoase și iritarea ganglionilor nervoși intestinali, care duce la un hiperperistaltism (Malinovski) De o mare importanță este urmărirea modificării lichidului amniotic în cursul travaliului Un lichid care devine verde noroios sub ochii noștri ne dă un pronostic rezervat Sînt și cazuri în care, în ciuda eliminării de meconiu, se nasc copii vii, deși nașterea so produce la cîteva ore distanță Eliminarea de meconiu nu justifică o intervenție de urgență, deoarece poate fi expresia unei suferințe trecute; este un semn care trebuie să ne atragă atenția asupra urmăririi continue a bătăilor cordului fetal i ș с ă r i l e active exagerate ale fătului nu ne dau indicații de suferință fetală, deși altădată s-a insistat mult asupra lor Totuși, am văzut că ele pot produce o creștere a vitezei de circulație a sîngelvi fetal Ele constituie un mijloc de apărare a fătului și pot constitui în același timp un simptom de suferință fetală Alături de semnele directe de suferință fetală putem considera și o serie de semne din partea mamei, c&re reprezintă în sine o alterare a hematozei și circulației materne De exemplu, tahicardia, scăderea tensiunii arteriale maxime și a diferențialei, cianoza și răcirea extremităților și tahipneea Aceste semne indirecte trebuie să ne atragă atenția asupra instalării iminente a unei suferințe fetale Rezultatele suferinței fătului în uter Suferința fătului în utor se datorește în fond lipsei oxigenului la nivelul țesuturilor sale Această anoxie sau mai bine zis hipoxie de diferite grade (căci anoxia propriu-zisă nu e compatibilă cu viața) poato fi anoxioă (prin scăderea concentrației sanguine de oxigen, deci prin aport insuficient), de stază, anemică sau citotoxică (țesuturile nu sînt capabile să utilizeze oxigenul) Ea determină leziuni celulare de diferite «rade si deci tulbură sau chiar face să înceteze funcția diferitelor țesuturi Se produc astfel leziuni circulatorii, ca do exemplu hiperemie, edem dianedoză leucoeitarâ, nuci hemoragii capilare, infarcte, mai ales la nivelul creierului și plămteului (adevărate angio-alveolito) De asemenea, so produc leziuni degenerative ale eeluleiîuer-voase, ale celulelor hepatice, alo hipofizei și glandei suprarenale Suferința fetală intrauterină poato să aibă următoarele consecințe' Moartea imediată intra partum a fătului, v ' * br, GEORGESCU După naștere, fătul se află în stupoare, asfixie' albastră, asfixie alba Manifestări tardive Atît experimental, cît și anoxia intrauterină prelungită și creier stare de moarte aparentă de diferite grade stupoare, asfixie albastră, asfixie alba demonstrat că Manifestări tardive Atît experimental, cît și ^tomo-chnicн i asfixia la naștere pot produce modificări patologice m creier, de o severitate variabilă în raport cu gradul anoxiei La baza etio ogim m sindrome neuro-psihioe (sindrom Little, oligofrenie, debilitate mintala) stau leznimle brale produse în timpul anoxiei la naștere - * * Formele clinice ale morții aparente a nou-născutului Apneea tranzitorie a nou-născutului în această stare, copilul, cu tonusul și reflexele păstrate, nu respiră imediat după expulzie, cînd circulația feto-placentară se mai menține De obicei faringele este plin de mucozități Bătăile cordului sînt păstrate, regulate, ample, iar culoarea pielii este roză Mișcările respiratorii și țipetele se produc imediat după scoaterea mucozităților și secționarea cordonului Fo rma as fixică sau albastră (numită asphyxia pulmonalis sive suffocatoria) La naștere, tegumentele feței și ale extremităților prezintă o culoare violacee negricioasă, ochii și buzele sînt închise, obrajii tumefiați, conjunctivele injectate, în cazurile mai grave există o rezoluție musculară completă, cu capul inert, oscilînd pe trunchi în formele mai ușoare, reflexele cutanate și tonusul musculaturii sînt prezente Tumba este rece și lipită de vălul palatin După o perioadă de apnee completă se produce o inspirație profundă, bruscă și sacadată, care este urmată de o nouă stare de apnee După — minute apare o nouă inspirație și apoi se instalează respirația, care se regularizează încet Tegumentele încep să se coloreze în roz, o dată cu instalarea respirației, începînd de la cap spre membrele inferioare Bătăile cardiace, la început slabe, rare și neregulate, devin mai puternice și mai apropiate, fătul respiră mai bine, țipă și deschide ochii Tonicitatea revine și fătul începe să miște membrele și să respire regulat și adînc Alteori, după cîteva inspirații, mișcările respiratorii și bătăile cordului se încetinesc și se opresc Dacă nu se face bine dezobstrucția căilor respiratorii fetale, sau dacă sînt obstruate multe bronhiole, rămîn atelectatice zone mari pulmonare Ca o consecință, circulația mică (pulmonară) este foarte îngreunată și dacă această situație durează, poate surveni moartea prin insuficiență a cordului drept (asphyxia cardialis) Asfixia albastră are ca substrat hipoxia prelungită și iritarea centrilor respiratori intrauterin, ceea ce determină instalarea prematură a respirației și aspirației de lichid amniotic, mucozități și meconiu ■ or от а stncopală sau albă (asphyxia pallida sau asphyxia cerc- brahs) ho datorește leziunilor cerebrale traumatice sau homoragice, ori unor intoxicații grave Este forma cea mai gravă și col mai ades letală Tegumentele fătului prezintă o paloare ceroasă generalizată, ou mucoasele decolorate; uneori numai buzele sînt violete Eozoluția musculară oste comp^f capul Xnă incit, membrele smt fiasco, ocini și gura închise; reflexele sînt complet dispărute - nu înghite cînd so introduce indexul în fundul gîtului Cordonul o rece flasc si linsit de “ oomp“’ c"a"“ “ *> »* ““ ide™ ș, ului își mișcă membrele și țipă ASFIXIA I-ETALA Pe Mo mi ori M, folii vu pol fi road^ la > si topar Pot exista și forme mixte, în oare forma asfixie* urmează formei smcopale O formă particular do gravă osto asphymia apoplecUca, caro însoțește o hemoragie cerebrală masivă , n Se citează în ultima vreme starea do șoc a nou-năs cuiului, caro шт P naștere grea și în caro se produc leziuni viscerale anoxico, toxice sau traumatice Feții sînt palizi, gri, ou mușchii relaxați, fără tonus, cu reflexul faringian slab, respirația dificilă, bradi- sau tahicardie, tensiunea arterială sistolică — — cm Hg (în loc de cm) Anatomia patologică în cadrul suferinței intrauterine se pot instala leziuni caracterizate prin congestie și hemoragie viscerală, mai ales a centrilor nervoși Leziunile sînt minime, dar sînt suficiente pentru a explica gravele tulburări ce se produc La feții morți prin asfixie se vor găsi la necropsie căile respiratorii obstruate complet sau parțial cu mucozități, lichid amniotic, meconiu, sînge Se mai găsesc echimoze sub-pleurale, pericardice, peritoneale, edeme cerebrale și sufuzium hemoragice subarahnoi-diene, hemoragii ale medulo-suprarenalei etc în sincopa mortală, la necropsia nou-născuților se vor găsi căile aeriene complet libere, dar de cele mai multe ori edeme și hemoragii intracerebrale la cei născuți la termen și chiar hemoragii medulare la prematuri La autopsiile feților morți la naștere prin anoxie se găsește adesea, pe fața cavi-tară a epiteliului alveolar, o membrană anhistă hialină, care se colorează intens cu colo-ranți acizi Această membrană hialină nu pare să fie o consecință a anoxiei, ci ea pare să constituie cauza însăși a asfixiei, fiind o barieră care se opune hematozei pulmonare Tot în cadrul leziunilor anatomopatologice trebuie amintite hemoragiile retiniene, decelabile prin examenul fundului de ochi în primele de ore de la naștere și care se dezvoltă simultan cu leziunile similare din sistemul nervos central • Diagnosticul diferențial al morții aparente Se va deosebi moartea reală de cea aparentă, palpînd regiunea precordială sau ascultind bătăile cordului fetal cu urechea aplicată direct deasupra regiunii precordiale, sau cu stetoscopul ’ Se recomandă să se picure cîteva picături de apă pe regiunea precordială și să se privească orizontal In cazul cînd bătăile cordului persistă, picăturile prezintă miei oscilații O altă probă se face cu eter Se injectează un cm eter subcutanat In cazul cînd fătul este mort, eterul refluează prin orificiul de puncție Pronosticul Este bun în formele albastre și de cele mai multe ori grav sau fatal în formele чіп fi reX?î multi Шпѣг° °°рШ în staro de mwte Pot Alteori, eu toate mijloacele întrebuințate, bătăile cardiace «urde, iar mișcările respiratorii, sau nu apar, sau devin din o ale sau scurte, pînă oe dispar complet; în aceste cazuri Obetwrt» so răresc și devin mai ce în ce mai rare, mai super-survine curînd moartea Dr GEORGESCl) Restabilirea vieții so poato face intr-un interval variabil: de la cîteva ramufe ta — de minute w ~ Copiii reanimați sînt expuși ta moarte intr-un interval de eitev» zile, e іа urma leziunilor cerebrale ori meningee, fie prin infecții bronhopneumomce apărute mm aspirației lichidului amniotic, a mucozităților și a sîngclui Profilaxia și tratamentul suferinței fetale intrauterine П In cursul travaliului, medicul trebuie să prevină și să trateze cit mai preceee огійе semn de suferință fetală O sală de naștere trebuie să fie înzestrată cu tot echipamentul modern necesar ixxv nimării și cu un personal bine instruit pentru reanimare Nikolaev arată că în combaterea anoxiei intrauterine trebuie să ne conducem după următoarele principii : aprovizionarea suficientă a organismului fetal cu oxigen; mărirea rezistenței și stabilității centrilor cerebrali ai fătului față de anoxie : crearea de condiții care să influențeze la maximum evoluția favorabilă a sc him* burilor nutritive în creier; lichidarea stazei venoase în vasele creierului, care tulbura propria lor trofici* tate și însăși troficitatea centrilor cerebrali Nikolaev indică și terapia corespunzătoare pentru satisfacerea acestor principii Aprovizionarea organismului fetal cu oxigen este îndeplinită prin administrarea de oxigen mamei Creșterea rezistenței centrilor cerebrali și crearea condițiilor care să influențeze favorabil schimburile nutritive în creierul fetal se obține prin aprovizionarea fătului cu glucoză prin intermediul mamei; aportul mărit de glucoza mărește consumul exige* nului de către țesutul cerebral, stimulează și înviorează funcțiile acestuia în sfîrșit, pentru îndepărtarea stazei venoase se întrebuințează cardiazolul; combaterea stazei la nivelul creierului are drept efect restabilirea circulației și a schimburilor nutritive, cît și refacerea troficității vaselor sanguine în ultimul timp, Nikolaev recomandă înlocuirea cardiazolului cu pervitina, a cărei acțiune farmacodinamică este superioară cardiazolului; ea stimulează direct sistemul nervos central și mărește activitatea corticală, ameliorează circulația la mamă și crește concentrația de oxigen în sînge, stimulează travaliul; în sîngele fătului are o acțiune tonică asupra centrilor săi vasomotori și respiratori Nikolaev preconizează și asocierea vitaminei C, care mărește rezistența la anoxie a feților și are un rol important în permeabilitatea și fragilitatea vasculară Oxigenul se administrează cu mască, cîte minute, repetat; cardiazolul poate fi injectat intravenos, cîte cm , sau intramuscular cîte cm ; se mai administrează o cm glucoză % intravenos, sau cîte g glucoză, într-un pahar cu apă, pe cale mcaU Injecțiile se repetă după o oră sau mai curînd, dacă suferința fetală se menține er vi mânuse lepetă decît o dată, după jumătate oră; a treia injecție numai după vid oro, ° S° Пе în oîto “ifigrame, fio po calo bucata cîte nuli-grame ta două oro, în așa fol ca să totalizeze un gram, I и tTrv pC» /°>r rnet°^ ’ duPa oum oorootitrilo clinice, dă rezultate excelente, fetală nune ta dk/ntio ° У * ° al * S a * urgie alo Orice suferință avea în vodore să so ЬПегѵьГіа'Тітр'’^ m'uU Tr tt"?TotdoAW‘ ™ ță, alege intervenția oare să oforo un minim do riscuri pentru manta și făt REANIMAREA NOU-NASCUTULUI Nu no vom adresa direct tratamentului obstetrieal și chirurgical, neglijînd tratamentul fătului prin oxigonotorapio și stimulonto, ci vom faco un tratament combinat, căci numai așa so pot ameliora statisticile REANIMAREA NOU-NĂSCUTULUI de scurtă durată fie prin mască, fie intratraheal cu ajutorul unui pe cale gastro-intestinală; se introduce o sondă Reanimarea va fi condusă după următoarele principii: utilizarea de manevre blînde pentru a se evita orice traumatism evitarea răcelii nou-născutului în timpul manevrelor de reanimare Trebuie evitată greșeala de a crede că nou-născutul în stare de anoxie trebuie făcut să țipe și să respire cît mai repede, fără a ține seama de efectele tardive grave, produse de o conduită grăbită și nerațională Primul timp al reanimării îl constituie totdeauna dezobstruarea cît mai precoce și mai completă de lichide și mucozități aflate pe căile respiratorii superioare Se întrebuințează sonda Nâlaton nr de cauciuc, după ștergerea digitală a cavității bucale cu un deget îmbrăcat în cauciuc; ștergerea gurii cu comprese de tifon poate produce leziuni ale mucoasei, care sînt porți de intrare pentru infecții Este necesar ca fătul să fie cu capul în poziție puțin mai declivă, spre a ușura scurgerea mucozităților Al doilea timp constă din manevre care tind la declanșarea mișcărilor respiratorii; sînt interzise metodele brutale, flagelațiile, zguduirile, manevra Schultze ș a Sînt de real folos băile calde de — °C, urmate de o stropire rapidă de cîteva secunde cu apă rece, după care se cufundă din nouă în baia caldă; se repetă manevra de încălzire prelungită și o excitație rece Urmează administrarea de oxigen, cateter sau la incubator Se poate administra oxigenul și N£laton moale în stomac și se leagă cu un tub de oxigen prevăzut cu un redresor de presiune, în așa fel încît debitul să fie de circa — litri pe minut Se recomandă de asemenea un amestec de oxigen cu — % bioxid de carbon Dintre medicamente se folosește cu efect bun lob elina, în doză de mg, repetat la nevoie ; coramina, cafeina și pentazolul acționează ca analeptice cardio-vașculaTe și excitante ale sistemului nervos central; eterul se injectează subcutanat; adrenalină intra-cardiac în cazurile foarte grave se încearcă stimularea bătăilor cardiace prin masajul trans-diafragmatic al cordului prin injecție intracardiacă de ,- cm adrenalină l°/ Leghencenko a propus ca metodă de reanimare ca fătul să fie lăsat între picioarele mamei, într-o băiță cu apă caldă, cordonul să nu fie tăiat, iar mamei să i se administreze oxigen; se obține astfel creșterea concentrației de oxigen în sîngele copilului Se administrează vitaminele К, E, O, P în tot timpul reanimării so va urmări ca nou-născutul să nu piardă căldură Dacă, prin mijloacele utilizate pînă aici nu au apărut mișcările respiratorii, se recurge la геиргга{га artificială caro so execută prin procedeul Sylvester Fătul oste așezat orizontal pe spate, cu capul în hiporextonsio; în aoost scop se așază sub gît un șervet îndoit de mai multe ori sau so dă unui ajutor acest rol Se apucă membrele superioare la nivelul cotului și prin mișcări lente si fără forță ee ridică în sus de-a lungul capului, pentru oa toracele să so hVgXăT Ій К toiul' (твр“’а| а)! Ro ооЬом'й aP°‘ membrele de-a lungul corpului pînă la baza racelui, care este comprimat ușor spre a goni aerul din toraoe (expirația) /X I OiiORGESCU brolor, spre a doBohido gloto și a Wsa liberă ‘ oato а„цоа și o pîlnie cu un în timpul acestor mișcări de respirație art fimală o poate apuc atmosfffl a balon ou oarbogon în dreptul orificiului buca și a ° t u) respirator bulbar și să încărcată ou acid carbonic în oare respiră fătul să excite contnu i declanșeze mai repede mișcările respiratorii l orii cînd acestea sînt libero, osto insuflația directă, gură la gură, a aerului do n bonio do la operator la copil, - pe minut (prin intermediul unei eomprese sa p intermediul unui tub do insuflație) Această metodă s-a dovedit a ft periculoasa, din cauza rupturilor alveolare produse, și nu este recomandabila în formele sincopalo produse do leziuni ale sistemului nervos central sau homoragu moningoo, dacă nu so poate declanșa reflexul respirator, seva recurge la puncția lombar sau subocoipitală; so extrag cantități variabile de lichid cefalorahidian și se repeta de — ori, cînd fontanelole sînt sub tensiune sau cînd fătul prezintă convulsii PROCIDENȚA CORDONULUI OMBILICAL Procidența cordonului ombilical este un accident care se întîlnește într-o proporție do / și înseamnă prolabarea și trecerea lui înaintea prezentației Cînd ansa de cordon prolabată nu depășește — în jos — circumferința cea mare a prezentației, accidentul se numește laterocidență Procidența sau laterocidența cordonului ombilical se produc, în general, după ruperea membranelor, o dată cu scurgerea lichidului amniotic Cînd membranele sînt intacte și totuși prolabarea cordonului se produce, accidentul ia denumirea de procubitus în condiții normale, cordonul ombilical stă ghemuit înaintea planului ventral al fătului și se menține în această poziție datorită faptului că segmentul inferior, fiind aplicat bine pe prezentație, îl oprește să alunece și deci să prolabeze De aceea, toate cauzele care tulbură acomodarea dintre prezentație și peretele pelivi-genital, prin faptul că'determină formarea de spații libere în care cordonul poate să alunece cu ușurință, sînt capabile să favorizeze prolabarea lui Aceste cauze sînt: a) materne: multiparitatea, vicierile de bazin, tumorile uterine și parauterine; b) /etate: sarcina gemelară, prezentația pelviană și mai ales cea transversală; c) ovulare: hidramnios, cordon lung, placenta praevia cu inserția velamentoasă a cordonului, ruptura prematură sau precoce a membranelor în căderea sa, cordonul ombilical poate să depășească prezentația și chiar să iasă afară din vagin în aceste condiții, ansa de cordon prolabată fiind prinsă între prezentație, pe do o parte, și peretele pelvian și mușchiul uterin, pe de altă parte, circulația feto-placen-tară este diminuată sau oprită, din caro cauză fătul începe să sufere și apoi moare prin asfixie, într-un interval destul do scurt Diagnosticul prooidonțoi do cordon în timpul travaliului osto iu făcut Cînd membranele HÎnt intacte (procubitus), prin tactul vaginal ш s±rж атекжкй sații foarte rare și slabe (fig ) b ' ' Pulsații sau ou pul- general ușor de se simte, în punga PROCIDENȚA CORDONULUI OMBILICAL ЙОІ Pentru mumii, depinde de inteivonția care so face pentru a so evita moartea fătului, precum și de cauzele proci-denței de cordon, deoarece aceleași cauze care au produs-o pot constitui dificultății și în calea efectuării nașterii spontane Tratamentul De îndată ce s-a diagnosticat o procidență de cordon, conduita terapeutică este m funcție, în primul rînd, de starea fătului; dacă acesta este mort, ne abținem bineînțeles do la orice intervenție care ar fi avut ca scop salvarea vie- Procidența Fig cordonului Dacă însă fătul este viu, lucrurile se schimbă, iar tratamentul variază în raport cu felul prezenta-ției, starea membranelor și gradul de dilatare al orificiului uterin Astfel: Cînd punga de apă este intactă: a) Dacă orificiul uterin este incomplet dilatat, atîta timp cît fătul nu suferă, nu facem nici o intervenție, pentru că prezența lichidului amniotic împiedică în general compresiunea cordonului și deci sufe- rința sau moartea fătului In această situație, după cum spune și Skrobanskt, misiunea obstetricianului este de a păstra integritatea membranelor pînă la dilatarea completă a orificiului uterin In momentul însă în care s-au constatat semne de suferință fetală, dilatația trebuie completata (manual sau prin incizii de col), so rup artificial membranele și apoi so execută o aplicație de forceps sau o versiune internă și extracție, ținînd totdeauna seama de situația craniului b) Dacă orificiul uterin este complet dilatat se procedează la ruperea artificială a pungii de apă și la extracția fătului Cînd punga de apă este ruptă: a) Dacă orificiul uterin prezintă o dilatație avansată, complotăm artificial această dilatație și apoi procedăm la extracția imediată a fătului printr-o aplicație do forceps Dacă însă orificiul uterin во găsește la începutul dilatatei, atunci este mai indicat să so execute o operație cezariană, decît să во recm'gă la intorveuții, manuale sau instrumon-tale, pentru reducerea ansei do cordon prolabato în cavitatea uterină; aoosto intervenții nu dau rezultate, deoarece procidența se repetă Dr M POPESCU b) Dacă orificiul uterin este complet ^ataiM XXmu prhXTXiime internă dacă cianiul oste mobil, dar numai în cazul că uterul nu esto retractatpoia^x există disporporție între volumul craniului și capacitatea stnmto P TRAUMATISMUL OBSTETRICAL AL NOU-NĂSCUTULUI Se înțelege prin traumatism obstetrieal orice traumatizare a fătului în timpul și dm obstetrical îmbracă, aspecte clinice multiple, din cauza mtensitațn diferite a acestei traumatizări, din cauza localizării ei diferite, ca și dm cauza teren ui diferit al fătului asupra căruia acționează traumatismul II Rolul sistemului nervos central Cele mai multe din manifestările traumatismului obstetrieal al fătului sînt datorite traumatizării sistemului nervos central Aceasta, pe de o parte, pentru că în aproape toate traumatismele obstetrieale există, într-un grad mai mare sau mai mie, și o traumatizare cerebrală și, pe de altă parte, pentru că sistemul nervos central are manifestări foarte zgomotoase, pe cînd celelalte țesuturi rămîn aproape mute Traumatismul cerebral există aproape regulat în mai toate trumatismele obstetri-cale ale nou-născutului Deși protejat de un înveliș osos, sistemul nervos central suferă cel mai mult în cursul nașterii; nu atît datorită faptului că craniul este cea mai voluminoasă parte a fătului (deci cea mai expusă traumatismului mecanic de naștere), cît mai ales datorită marii fragilități și sensibilități a sistemului nervos Sistemul nervos central este foarte sensibil la orice agent traumatic, fie el mecanic, chimic (anoxie) sau funcțional (stimuli prea puternici) Gradul de traumatizare al sistemului nervos central este cel care determină caracterul de gravitate sau de benignitate a unui traumatism Gradul de dezvoltare al sistemului nervos central la nou-născut îi imprimă un anumit fel de reacție Sistemul nervos central al nou-născutului e caracterizat prin reacții generalizate, fie ele de excitație, fie de inhibiție Din cauza acestei reactivități difuze, care este semnul primitivității sale morfologice și funcționale, e greu de localizat la nou-născut o leziune cerebrală, e greu de diferențiat clinic un hematom cerebral localizat (care la examenul anatomopatologic apare bine organizat și individualizat) de un edem meningo-cerebral difuz, e greu de deosebit o hemoragie supratentorială de una subtontorială Dacă într-un traumatism obstetrica! partea care revine sistemului nervos central este mare, nu sînt lipsite de importanță nici aspectele locale pe care le prezintă el nastert ?’fnTT Г leziuni poriforico la nou-născut ne arată, sau că traumatismul partea obstetrici™^ ° î”^’ SaU 'aU osecutat manevre brutale și nepotrivite din KveM SS °aZim n° a?teptăra Să găsim corespunzătoare trebuie să comparăm intensitatea IcziunUoJ pSrfce eu W Tc , (traumatismul cerebral trebuie concenut ? intensitatea leziunii centrale «* t» «ootațt u„,, ИЛі) „ (|J „ mm'T “"*** mpaiațio do la cauză la etect? pentru • traumatismul obstetrical AL NOU-NASCUTULUI a a« u»«ui po «« “„“X'eutoS unei hemoragii importante cutanate sau viscerale (varsatmi, scaune sa omora™ în lipsa unei cauze mecanico suficiente ne face să bănuim tendinței fa tul » si să nresupunem prezența unor alto hemoragu, cu importanță vitala mai ma o (cum ar fi hemoragiile meningo-cerebrale sau suprarenale) chiar dacă acestea suit ; nnnrpntc urintr-un tratament adecvat le putem îngrădi In aceste boli de teren trebuie să ne gîndim că ne aflăm totdeauna în prezența unor tulburări ale proceselor chimice interne, care închid de multe ori cercuri vicioase, cum ar fi anoxia care se produce în timpul hemoragiilor și, prin ea însăși, o un iactor care duce la leziuni degenerative hemoragice, în special în creier Nu trebuie să împingem prea departe diferența dintre central și periferic, deoarece știm că orice suferință a sistemului nervos central determină tulburări funcționale în întreg organismul De asemenea, orice leziune periferică poate tulbura în mod reflex funcțiile sistemului nervos central și prin aceasta poate vicia și funcțiile altor organe înfățișările clinice ale traumatismului obstetrica! în legătură cu localizarea leziunilor Leziunile straturilor de înveliș: Echimoze, mai mult ori mai puțin întinse В o s el e ser o-sanguine sînt infiltrații sero-sanguine care apar foarte frecvent pe partea prezentată (craniu, fese, față) Se prezintă ca o tumefacție păstoasă, violacee, care dispare în , cel mult de ore C efal-hemaioa mele sînt revărsări de sînge sub periostul oaselor craniului Se prezintă ca tumefacții fluctuente, limitate de suturi, care cresc în primele — zile de viață, apoi se resorb treptat și dispar spontan — săptămîni Cefal-hematoamele sînt încadrate în hemoragiile produse de un sindrom hemoragie Dar uneori apariția cefal-hematomului este strîns legată de traumatism: cefal-hematoa-me care apar la nivelul unei fracturi a oaselor craniului sau la nivelul aplicării unei linguri de forceps Cefal-hematomul este o afecțiune benignă, dar are importanță ca indice al unui sindrom hemoragie Cefal-hematomul intern (pe fața internă a oaselor craniului) este mai grav, pentru că' poate comprima creierul i Nodulii de indurație cutanată sînt mici tumorete în grosimea pielii, dure, nedureroase, mobile pe planurile profunde Apar la locurile de presiune o T™ aphca'™ hnS'lu'i,or de> forceps, uneori la nivelul epicondililor) Apar în primele U Zile de viața, nu supurează și dispar spontan în cîteva săptămîm , ’ Hematomul s ter n o-clei d o-m a st o i ăi anului, care de hnt diaX -v b“xioS Kuptura cordonului ombilical a Buplra ssto nn a Leziunile osoase fnf un dările si fracturi/ л л , prin aplicare do forceps, fie în unele mww; se or Га’ПіиІиі so produc, fie - upolo «așten рОпШо (disproporție întae cțimensimnlp * * I * -mus tonică, hiperterrnio; lupoexcitabilitate, ou adinamie, somnolență, ° lipsă hipotonie, hipotormie, pline slab; а ”te)! : hiperexcitabilitate cu agitație, contracturi de reacție, TRAUMATISMUL OBSTETRICAL AL NOU-NASCUTULUl „ - - ,-' I* II I — tulburări do nutrilio: dificultăți do alimentaro, prin lipsa reflexului do supt sau supt leneș; * ли„,,х\ -tulburări do dezvoltare (curbă ponderală deficitara) tendința la anumite afecțiuni: ictcro intense și prelungite, infecții mai Ѵ°П tiei (latente încă, sau aparente) sau pentru a nu- agrava In primele zile de viață, nou-născutul este adesea purtătorul unui traumatism obstetrical inaparent Eforturile lui de adaptare la mediu, ca și alte prefaceri care au loc în organismul lui, în special către a treia zi de viață (cum ar fi hipoprotrombinemia, icterul, infectarea lui) accentuează leziunea produsă inițial De conduita noastră în post partum depinde de foarte multe ori evoluția traumatismului obstetrical și-l face să rămînă inaparent clinic sau să evolueze foarte grav, în acest sens, putem vorbi de o profilaxie „post partum” a traumatismului obstetrical E necesar să adoptăm această concepție pentru că organizarea sistematică a unei profilaxii post partum poate aduce roade și satisfacții deosebite practicianului Aceasta cu atît mai mult cînd toate aceste măsuri capătă un caracter de aplicație generală Tratamentul traumatismului obstetrical în secțiile, de nou-născuți r Deoarece orice nou-născut trebuie considerat ca un traumatizat, o serie de măsuri antitraumatice, cu caracter profilactic general, trebuie să constituie baza îngrijirilor obișnuite date nou-născutului Alte măsuri, tot de ordin profilactic, au un caracter special, fiind aplicate anumitor grupe de copii predispuși în mod deosebit la traumatism Copiilor cu traumatisme declarate li se aplică o serie de măsuri curativ Avînd în vedere că orice nou-născut e un șocat, cu necesitate II cu caracter primordială de refacere, fapt reprezentat prin tendința lui de a adormi imediat ce are condiții favorabile, se va ajuta această tendință naturală (creîndu-i condițiile necesare) și se va respecta primul somn ’ Se vor crea nou-născutului condiții de mediu cît mai favorabile, protejîndu- în același timp de factorn nocivi: pentru aceasta se încălzește nou-născutul răcit în cursul primelor manipulări și i se creează o protecție corticală, printr-o bună oxigenare (anoxia fnnd o condiție de traumatism funcțional al celulelor cerebrale) * bună protecție față de factorii nocivi de mediu (în special fată de ^T^ inal într-o atmosferă de aerosoli do antibiotice t& mMu) VOm în ріш“С\“Т Іо leZtore • taoFd COndi*“ НОЦ născutului, încă de la naștere se vor TRAUMATISMUL OBSTETRICAL AL NOU-NASCUTULUl al» separa imaturii de copiii normal dezvoltați, tratînd imaturii ca pe niște traumatizați speciali, care cer condiții do mediu deosebite яиАіА ai fan- Faptul că anumite feluri de naștere sînt mai traumatizante decît altele și p tul că anumite circumstanțe alo nașterii favorizează apariția traumatismului, ne face sa izolăm de la început grupa copiilor suspecți de traumatism, în saloane speciale, unde pătă un tratament asemănător imaturilor în această grupă intră toți nou-născuții asfixiații cei care au dat semne de sute-rință fetală, cei care s-au născut prin intervenții sau din travalii prelungite, sau cu membrane rupte prematur etc Dat fiind că leziunea cea mai frecventă în traumatismul obstetrical e hemoragia cerebrală și că traumatismul cerebral favorizează apariția sindromului hemoragie, se face preventiv oricărui copil traumatizat sau suspect de traumatism, din cele două grupe citate, un tratament antihemoragic : vitamina K, care intervine în producerea protrombinei în ficat; vitamina C, care îmbunătățește troficitatea vasculară; calciu; plasmă; sînge proaspăt, pentru aport direct de materiale coagulante (în special pro-trombină); hemosistan pentru aport de trombokinază în același timp vom căuta să coborîm presiunea vasculară intracraniană, ridicînd ușor capul copilului Deoarece acțiunea traumatismului evoluează în continuare și după naștere, deoarece oprirea unei hemoragii la început nu înseamnă înlăturarea completă a pericolului, ea putîndu-se redeschide în orice moment al perioadei de nou-născut, deoarece se cunoaște hipoprotrombinemia din ziua a treia, care explică hemoragiile tardive, se va întări terapeutica antihemoragică în această perioadă, chiar dacă semnele clinice ale hemoragiei nu au apărut încă Dacă ruptura vasculară reprezentată prin hemoragie e leziunea grosolană a traumatismului obstetrical, mai sînt și alte tulburări, mai fine, de ordin funcțional, care sînt tot atît de probabile într-un traumatism, cum sînt edemul meningo-cerebral, reacția meningee aseptică și iritația plexurilor coroide cu hiperproducție de lichid cefalorahidian, toate creînd condiții de hipertensiune intracraniană cu iritarea scoarței cerebrale și compresiunea centrilor vegetativi Pentru preîntâmpinarea acestei stări cu importante pericole imediate și cu grave urmări asupra dezvoltării nervoase, ca și pentru a ajuta resorbția cheagului în focarul hemoragie, se administrează puncții lombare repetate pînă la revenirea la normal a tensiunii lichidiene Deoarece gravitatea traumatismelor obstetrieale constă în faptul că alterează direct starea funcțională a scoarței și a centrilor coordonatori superiori, care trimit astfel în întreg organismul impulsuri nocive, vom avea grijă, în tratamentul traumati-brommi РШ ет ІП repaus sistemul nervos prin medicamente, ca : luminai, cloral hidrat, Alterarea funcției nervoase superioare se face în cele două sensuri ale ei: sure excitație sau spre inhibiție, după faza evolutivă în care se află traumatismul Tendinfn m «Л „i „ ooMliteul telc|taal ta Й " » 'ita“ î“Jm «mtnital r««pm>te, oa loboliua ți Convulsiile și cnzclo de cianoză, care arată o dereglare fmwinnnix • *>/ • • în unele cazuri, placenta, fie că este dezlipită, fie că este încă aderență de pere-sau totale a tele uterin, poate să fio reținută în uter din cauza contractării parțiale mușchiului uterin '■ ~ Această contractură spastică a uterului este în mod excepțional localizată la orificiul uterin, do colo mâi multe ori contractura este limitată lâ nivelul inelului Bandl, dînd uterului un aspect bilobat; altă dată contractura se găsește în jurul zonei do inserție a placentei sau la nivelul unuia din coarnele uterine (fig ) Două complicații sînt condiționate de această anomalie : '■ ‘ ' a) hemoragia, datorită dezlipirii parțiale a placentei; '• • - ‘ - * b) infecția, datorită rotonțioi mai mult sau mai puțin îndelungate a placentei Aceste contracturi uterine, care*se datoresc 'cîteodată unei ălterațu a fibtei muscu-lare sau nnoi dispoziții anatomice anormale (uter bicorn), pot fi cauzate de tracțiunile intempestive exercitate pe cordon, do scurtimea cordonului, dar mai ales do ' rea intempestivă a ocitoeieelor administra- Dr I GEORGESCU Fig — Retenția placentei prin retracția inelului Bandl sub anestezie generală profundă extracția manuală a Diagnosticul contracturi! uterine este de obicei evident și se face prin palparea abdominală, care constată un uter dur, cîte-odată cu contul’ neregulat ; mai precis, diagnosticul se face prin tactul intrauterin, cînd se constată imposibilitatea de a pătrunde cu mîna în uter (fig ) Conduita noastră va fi: a) dacă nu se produce hemoragia, putem aștepta pînă la două ore, contractura putînd ceda spontan sau în urma administrării de opiacee și beladonă (dilauden, papa verină) ; b) dacă nu se produce hemoragie, dar retenția placentei durează mai mult de două ore, se va face placentei EXPULZIA INCOMPLETĂ A PLACENTEI ȘI ANEXELOR EI Retenția de resturi placentare constituie una din stările patologice cele mai complicație imediată, hemoragie, o degenerescență benignă sau grave ale nașterii, deoarece condiționează o complicație secundară, infecția, o complicație tardivă, malignă a țesutului placentar reținut în uter Retenția poate fi placentară sau membranoasă Retenția placentară se prezintă sub mai multe aspecte : a) o parte superficială a unuia sau mai multor cotiledoane poate fi reținută în uter; în acest caz nu se mai constată aspectul neted și uniform al feței uterine a placentei, ci un aspect neregulat, cu soluții de continuitate; b) un cotiledon întreg sau mai multe pot lipsi, ceea ce este ușor de constatat prin examenul atent al placentei; c) un cotiledon accesoriu poate fi reținut în uter, ceea ce se diagnostichează prin examinare prin transparență a membranelor, constatînd că de la placentă pleacă vase sanguine care so opresc brusc la marginea orificiului de rupere a membranelor; aceste vase ajungeau desigur la nivelul cotilodonului absent (fig ) i — aerotlnn; utorlne Fig cotdledon de placentă; з ~ ginuri Retenție de cotiledon r~ ■■№*>'* іп#ллН •, • — două sau mai t e ocahzată ;• în sînge însă, nu se găsește l ’ ț • • f • • - f INFECȚIILE PUERPERALE ETIO-PATOGENIA Frecvența Foarte frecventă înainte do era antiseptică și cea aseptică, în care au foarte mult în timpurile noastre fost înregistrate in spitale epidemii cu o mortaKtațe pînă la %, a scăzut ; ultimele statistici ale Clinicu I obstetncale din București arată o morbiditate de ^ % și o mortalitate de , - , % - Agenții infecția și Mult timp s-a crezut că streptococul piogen este singurul microb cauzal al infecțiilor puerperale; azi so cunoaște că orice microb patogen determină infecția în ordinea frecvenței, se întîlnesc: ! ' streptococul piogen, care singur sau asociat cu alte microorganisme, poate da naștere la orice formă clinică, localizată sau generalizată; — streptococul anaerob și cel hemoliticj > • ' ’ — stafilocooul, întîlnit de obicei în formele localizate, poate să producă septicemii și septicopiemii; viki • " ' — colibacilul și enterococul, întîlniți în endometrite; — gonococul, în localizările uterine și parauterine; — anaerobii, între care bacilul perfringens, vibrionul septic, Micrococcus fetidus, Baoillus ramosus, produc infecțiile putride gangrenoăsemai rar se întîlnesc : pneumococ, tific, difteric^- • P accelerat, modificări ale lohiilor și tul- burări în involuția uterului : I INFECȚIILE PUERPERALE a) orice ridicare de temperatură, peste ° în afara zilei de naștere și car > dwi • mai mult do ore, trebuie să ne atragă atenția asupra posibilității unei infeețu P poralo; temperaturile apărute în primele zile după naștere indica o ^eterogena iar temperaturile oare apar între a - -a zi indică o infecție autogena; febra are un mers diferit, în raport cu diferite forme clinice; « nn wiats b) accelerarea pulsului precede ridicarea temperaturii, cu care urmează apoi un m paralel; un puls frecvent și o temperatură normală indică un pronostic serios; , c) mersul involuției uterine poate da indicații de infecție ; uterul este mai nioaLe, rămîne mai mare și este dureros la presiune; colul nu se închide și rămîne permeab ; d) lohiile sînt modificate; ele devin brune, ciocolatii sau purulente, au un miros fetid, scad în cantitate FORME CLINICE S-au încercat diferite clasificați!; unele au fost făcute în raport cu agentul infec-țios, altele în raport cu sediul infecției, iar altele cu gradul de intoxicație; se pare că cea mai rațională este clasificarea anatomo-clinică; după această, clasificare se desciiu următoarele forme clinice : infecții vulvo -vaginale ; ' infecții uterine; infecții periuterine (anexiale, pelvi-peritoneale); peritonite generalizate; flebite puerperale; septicemii puerperale Din punctul de vedere al extensiei lor, infecțiile puerperale sînt clasificate în : — infecții localizate : vulvă, perineu, vagin, uter; — infecții propagate : anexe, peritoneu, vene; — infecții generalizate : septicemii, septico-piemii Clasificarea nu poate fi perfectă, deoarece la aceeași lăuză se pot întîlni forme asociate; astfel, o endometrită poate coexista cu o flebită sau o escară vulvo-vaginală cu o peritonită ș a m d INFECȚII LOCALIZATE Infecțiile vulvo-vagino-perineale Plăgile obstetrieale ale regiunii’ devin cenușii, brune, murdare și se acoperă cu un strat difteroid, ceea ce a determinat și denumirea de difterizații vulvo-vaginale; la margini, plăgile difterizate (escare) sînt roșii și ede-mațiate Diftenzațnle se pot întinde în vagin și la colul uterin, în care caz infecția cuprinde de obicei și cavitatea uterină Temperatura oscilează între , — , °, starea generală este bună, lohiile devin fetide (fig ) b Infecțiile uterine se manifestă sub trei forme : a) retenția de lohii sau lohiometria; b) endometrită puerperală; c) metrita totală Л O hi o m el г г a sau retenția de lohii se produce în urma unei anteflexii a ute-tosc ÎT ° nrintrT ’ Г * dUrOT ’ hU ° UU mai SCUrg’ tenWat«ra se ridică Sulenm î°Saix a UtWUhli °bt'in SCm' '№ ^undentă do lohii purulente, de culoare roșie-brună, ou miros fotid (anaerobi, colibaoili) F; Prof rir D SAVULESCU — - л' * Fig — Lămbouri de membrane reținute în uter și care atîrnă în vagin înlesnesc transportul germenilor către plaga placentară Fig — Infecție localizată la perineu șl col (difterizații) După golirea uterului și restabilirea scurgerilor, temperatura scade la; valori normale - v Tratamentul constă din redresarea curburii exagerate a uterului și gră-bir ea involuției prin uter o -tonice : ergotină asociată cu chinină, extract retro-hipofizar, digitală Endometrita puerperală este forma clinică cea mai frecventă ; infecția este localizată la endometru După — de ore, cînd inocularea este eterogenă, sau după — zile în infecția autogenă (fig ), temperatura se ridică, fie progresiv, fie brusc în urma unui frison sau în urma a mici frisoane repetate; pulsul urmează temperatura și trece la — — pe minut Involuția uterului este încetinită, marginile și coarnele uterine sînt dureroase; colul rămîne întredeschis, lohiile sînt' modificate, chiar purulente, fetide în caz de suturi perineale, acestea se difterizează și plaga se dezunește, iar suprafețele se difterizează Starea generală este atinsă în raport cu gravitatea infecției: dureri de cap, anorexie, curbatură, astenie, neliniște -v' Evoluția este diferită : endometrita se poate vindeca după — zile de tratament sau chiar spontan; alteori microbii pătrund în limfatice sau vene și atunci apar simp tome de metrită totală, de anexită, pelviperito-nită, flebită; în cazurile cu infecții foarte virulente (streptococ hemo-Jitic, perfringens, stafi-• lococ) endometrita se termină printr-o sep- : ticemie v* ; : Anatomia patologică a endomet/ritei trebuie cunoscută, în vederea înțelegerii eventualelor complicații, cît și a terapeuticii care v trebuie instituită Caduca este îngroșată, iar plaga placentară I • s •* dr D SAVULESCU / ib Ю - / / i - vena cavi; - vena iliaci primitivi; з - vena sacrali laterali; * - vena hipogastrlcă; fi — vena rușinoasă ' interni ; e — vena uterină postenoara , — vena uterini anterioară; —splna sciatică; o — anastomozivezlco-uterina; io — vena vezlcală; n- mușchiul ridicător anal pe sub care trece vena rușinoasă Internă; f -vena clltoridlană; - clitoris; - plexul Santorinl; - plexul vezlcal; io - plexul latero-uterin; - vena hemoroldală mijlocie; - plexul perlrectal Fig — Vena hipogastrică cu ramurile sale generală; în peritonită trebuie căutate semnele care traduc re-sorbția masivă de toxine pe suprafața foarte întinsă a peritone-ului, și anume: dispnee, pulsul mic, frecvent, faciesul peritoneal și starea de neliniște nervoasă Peritonită generalizată nu trebuie confundată cu pelviperi-tonita, care are o simptomatologie localizată în etajul sub-ombilical Peritonită generalizată este de un pronostic foarte grav; șansa de vindecare o oferă deschiderea de urgență a cavității abdominale și drenajul larg, la care se adaugă tratamentul general (antibiotice, seruri, transfuzii) FLEBITELE PUERPERALE Localizarea infecției pe sistemul venos determină flebitele puerperale; termenul de debită este înlocuit azi cu termenii de tromboflebită sau flebo-tromboză în raport cu evoluția anatomopatologică a cheagului și cu manifestările ciin i ce Principalele localizări sînt: la membrele inferioare; pe venele pelviene aferente ale, hipogastricei: venele uterine, utero-vaginale, vezico-vaginale (fig — ); mai rar brelor superioare pe venele me în- etiologice și Apariția trombo- patogenice debitelor se observă mai ales după retenția de placentă, hemoragii prin inerție uterină sau placenta praevia, după operații obstetrieale, după in-fecții puerperale prelungite, pe organisme dinainte afectate Condiții favorizante sînt: - încetinirea torentului circulator în etajul inferior al mulul; - circu-organis-notificări biochimice alo exces de pro-și calciu, sîngelui printr-un trombină, fibrină carc Fig • Trombonea venelor uterine' In pori' p^U(ft FLEBITELE puerperale măresc coagulabilitatoa sîngelui; — alterații ale pereților vasculari : fragilitate, varice, dilatații venoase; — germeni infocțioși în circulație (colibacili) Se admite că infecția circulanta produce o arterită, din care rezultă un spasm arterial; infecția so propagă do la arteră la peretele venei prin căile vasculare și limfatice ale peretelui arterei; infecția peretelui venei produce leziuni inflamatorii alo endoteliului venos, care se descuamează Spasmul arterial determină o încetinire a curentului sanguin, încetinire care favorizează sedimentarea și coagularea elementelor sanguine în zona inflamată a venei în evoluția procesului de flebo-tromboză se disting trei faze succesive : — lllaca primitivă și vena cavă: — tromboflebită în ramuri ale mezeu-tericii superioare; з — tromboflebită în hipogastrică; | vaeoularlaa-rea cheagului; / - extremitatea liberă a unul cheag secundar lu formă do cap mobilizată do torentul sanguin al unul colaterale, poato fl dota-WU « forma o embolie lflQ — Evoluția tromboflobltol, care se anastomozează cu vasa vasorum, după care urmează resorbția Aceste trei faze se succed în infecțiile atenuate; cînd infecția este virulentă, se ajunge la supurație și se constituie astfel o flebită supurată (fig ) Clin i c, boala poate lua două aspecte, în raport cu evoluția ana-tomopatologică a cheagului: a) forma de flebo-tromboză, cînd cheagul se retractă și flutură ca un drapel în lumenul vasului, lăsînd să se desprindă fragmente Obatotrloa, б Prof dr D SAVULESCU, dr P StRBU , oare intră liber în circulație Semnele clinice sînt caracterizate prin embolii repetate îTXnare) "meori acestea fiind unicul simptom care exteriorizează boala trombonea ( înXkTo sinrptomul major „embolia”, alte simptome funcționale, care caracterizează această formă clinică, sînt: stare subfebrilă, pulsul mereu in urcare („pi s cățărător”) și durere localizată în pelvis sau în pulpa piciorului în aceste forme factorul sanguin, biochimic — hipercoagulabihtatea — este predominant, factorul circulator — staza venoasă — fund contingent b) Forma de tromboflebita, atunci cînd trombusul prinde aderențe intime cu pereții venoși Aspectul clinic al acestei forme este particular, pentru că prin procesul de aderență, intimă cu peretele vascular se produce o iritație permanentă a acestuia, ceea ce determină, un nou complex fizio-patologic, vaso-spasmul (iritarea pereților venoși duce la un reflex viscero-cortical, care răspunde prin vaso-spasmul regional) O dată vaso-spasmul constituit, acesta determină: edemul, prin modificarea regimului circulator din capilare; — încetinirea circulației, factor descris ca adjuvant în extinderea trombozei; aceste două mecanisme sînt răspunzătoare de : — tulburările de sensibilitate de la nivelul segmentului lezat, tulburări care sînt punctul de plecare a reflexului viscero-cortical spasmogen descris mai sus, stabilind astfel un cerc vicios Tromboflebita и ambrelor inferioare (flegmatia alba dolens) • •• * • Localizarea pe venele membrelor inferioare constituie de obicei un accident tardiv al infecțiilor puerperale; ea poate fi uneori chiar aseptică Semnele premonitorii pot trece uneori neobservate sau să fie acoperite de simptomele unei infecții atenuate ; se observă astfel: o stare subfebrilă , — , °, persistentă, un puls numit grimpant sau cățărător, adică pe zi ce trece tot mai frecvent, o furnicătură în plante sau o tensiune dureroasă în molet Aceste simptome corespund cu stadiul de flebotromboză Debutul tromboflebitei se produce după a — -a zi, cînd temperatura se ridică la °; apare o durere în plică inguinală sau în molet, după care întreg membrul inferior se edemațiază; pielea, întinsă de un edem dur, ia o colorație albă, atunci cînd spasmul cuprinde numai capilarele ; dacă spasmul cuprinde și sistemul arterial de vecinătate, pielea ia o culoare violacee (phlegmasia coeruloa); apare o senzație de greutate a membrului, care se termină prin impotență funcțională Uneori se produce și o hidrar-troză a genunchiului Venele femorală, safenă sau poplitee formează cordoane dure și foarte dureroase la atingere, starea generală se menține relativ bună Fără tratament, această stare continuă — săptămîni, în care timp febra se menține ridicată sau cu oscilații, iar pulsul rămîne frecvent; mmează, după aproximativ i de zile, o scădere treptată a temperaturii, a durerilor, a edemului, atonuîndu-se conco-mitent și impotența funcțională vulmonară- cîmlVJ ® pOt i °diato au tardivo i complicația obișnuită este embolia dinoaso, atrofii muZulZe, oiroulatorii’ Ieteao^ ѣѳц- Pronosticul este totdeauna rezervat dîn лп-» ■» evoluției și chiar după vindecarea aparentă emboliilor posibile în tot timpul V * FLEBITELE PUERPERALE Trombozelc utero-peîvicno Trombozole utoro-pelviono, deși sînt colo mai frecvente, sînt totuși cele mai rar diagnosticate Din punct do vodoro anatomopatologi^ există: a) flebotrombose simple obliterante; b) tromboflebite supurate Flebotrombozcle simple so manifestă prin semne discrete : o staro subfebrilă, mici frisoane, scurte și trecătoare, un puls instabil; la examenul local se găsește uterul subin-voluat, dureros la coarne sau pe laturi; so mai găsesc cordoane vonoase pe pereții pel-vieni și mai ales în jurul spinei sciatice De multe ori flebotrombozele pelviene se evidențiază prin embolii pulmonare; ele produc, fie simptomatologia obișnuită a emboliei, fie congestie pulmonară, hemoptizie, bronhopneumonie sau pleurezie Durata trombozolor pelviene este de — săptămîni; ele se termină de obicei prin resorbție; sînt consemnate însă și cazuri mortale prin embolie Tromboîlcbitele utero-pelviene supurate sînt complicații infecțioase deosebit de grave, prin faptul că ele constituie un focar activ, de unde se detașează numeroase embolii septice; este vorba de o flebită infectantă Anatomia patologică Pereții venei devin o membrană piogenă, în care cheagul degenerat este transformat într-o masă purulentă plină cu particule organice și microbi; de cele mai multe ori agentul patogen este streptococul anaerob Sediul supurației poate fi în sinurile uterine (metro-flebită) sau în venele pelviene parietale; se produc leziuni de vecinătate, flegmoane sau pelviperitonită De focarul supurat al flebitei sînt legate și alte leziuni la distanță, dintre care cele mai frecvente se găsesc în plămîni sub formă de abcese miliare sau voluminoase, infarcte, focare gangrenoase, pleurezii purulente; se mai găsesc abcese metastatice în ficat, în rinichi, splină, creier, inimă ș a Simptomele clinice Debutul este marcat printr-un frison violent, care este urmat de altele, din ce în ce mai dese în perioada de stadiu, temperatura prezintă mari oscilații, trecînd ușor de la °, între frisoane, la — , ° după frison; pulsul este capricios, fiind, cînd normal, cînd foarte frecvent Starea generală este, alternativ, bună sau foarte alterată; fiind vorba de deplasări intermitente în sînge de emboluri pornite din focarul supurat, se produce alternativ starea de septicemie cu frison, febră, puls frecvent, cu starea de calm relativ; hemo-cultura este pozitivă dacă sîngele este recoltat în timpul accesului și este negativă cînd recoltarea se face între frisoane (septicemie intermitentă) Ca simptome locale se constată o infiltrație în baza ligamentului larg și pe pereții excavației * * Complicațiile sînt colo ombolioo, ou manifestări specifice organului respectiv ; astfel, la plămîni so pot găsi raluri de bronșită, do hopatizație sau semne do nleu-mie purulentă Din punct do vedere al evoluției se observă : forme supraaoute ou mers rapid și sfîrșit letal, forme prelungite cîto — săptămîni, ou abcese localizate, sau forme atenuate, ou frisoane rare, scurte și embolii mici Pronostic ul este sever, b » e f в и f i в «l se stabilește prin constatarea semnelor locale, prin repetarea frisoanelor, altoruînd ou o stare generală bună, prin emboliile pulmonare Prof dr D SAVULESCU, dr P SIRBU INFECȚIILE GENERALIZATE în infecțiile generalizate numite septicemii, în sîngele circulant se află germeni patogeni Sînt doua forme clinice : • a) septicemia рторгіи-zisă, în care microbii se găsesc permanent in sînge; b) septico-piemia, septicemia intermitentă caracterizată prin localizări metastatice Septicemia propriu-zisă Orice fel de microb poate să producă septicemie; cel mai deseori so întîlnește streptococul Foarte rar septicemia este primitivă, adică agentul patogen pătrunde direct în sînge; de obicei septicemia este secundară, adică urmează după infecții uterine Sep ticemia primitivă, foarte rară, nu este însoțită de leziuni locale aparente; la — — de ore de la naștere se produce un frison, urmat de o temperatură de — °, care se menține ridicată, pulsul trece de și se alterează progresiv Simptomele sînt ale unei stări toxice grave : facies palid, tras, buze uscate, limba friptă, dispnee, tremurători fibrilare, dureri articulare, stare de agitație și delir, erupții cutanate, fenomene pulmonare și meningeale, fenomene de insuficiență hepatică și renala Hemoclutura este pozitivă, numărul de globule roșii scade; urinile, scăzute cantitativ, conțin albumină, pigmenți biliari, cilindri și epitelii renale Starea se agravează, bolnava devine inconștientă, cade în prostrație și sucombă Septicemia secundară urmează după o endometrită sau metrită, după manevre terapeutice (raclaj, spălături intrauterine) aplicate pe utere infectate La — — zile după naștere se constată simptomele obișnuite infecției; se produce apoi un frison, după care febra se ridică mult și se menține astfel; pulsul devine din ce în ce mai accelerat Agravarea se manifestă prin producerea de semne toxice, distrugere globulară și anemie, dispnee, tulburări neuro-psihice, simptome pulmonare, digestive, articulare, cutanate, hepato-renale ș a Hemocultura este pozitivă Survin complicații de partea inimii, a ser oaselor sau se produc flebite Evoluția poate să dureze săptămîni, unele forme terminîndu-se prin vindecare, altele prin moarte Septicemia formă piemică (septico-piemia) este produsă prin transportarea în circulația generală și în toate organele de particule de cheaguri infectate, care produc abcese metastatice multiple (fig ) II Pig — Septlco-plemk ; pleură, uter ( flebitft pelviană supurai cu abcese metastatice în plămîni, splină, TRATAMENTUL INFECȚIILOR PUERPERALE Ele urmează de colo mai multo ori flobitolor supurate, dar* so pot produce și fără Robite Debutul se produce după — zile de la naștere printr-un frison violent urmat do o febră do — °, după caro soado aproape do normal; frisoanele se repetă, bolnavele iau un aspoot tifio și apar somne de localizări infecțioase, supurate, în diferite regiuni ale organismului Astfel, la inimă so poate constata: endocardită, poricardită, endocardită ulcero-vegetantă ou embolii în diferite organe; miocardita poato fi urmată do moarto subită; în aparatul respirator so produc focare de bronhopneumonio, abcese diseminate, pleurezii purulente; în articulații, artrite supurate; se pot observa abcese cerebrale, meningite, hemiplegii prin embolii din endocard; leziuni oculare, ca: retinită, coroidită, panoftalmie; abcese în rinichi, anurie; diaree prin ulcerații în plăcile Peyer; abcese în ficat, icter grav; abcese în țesutul celular și în glandele salivare Pronosticul este foarte grav; în formele prelungite se observă și vindecări DIAGNOSTICUL DIFERENȚIAL AL INFECȚIILOR PUERPERALE Diferite stări infecțioase apărute în cursul lăuziei, care nu au legătură cu puerpera litatea, pot da ocazie la greșeli de diagnostic Astfel: — infecții intestinale cu stări febrile, apendicite ; — infecții acute, ca: gripa, scarlatina, angina; — infecții urinare : pielita colibacilară, cistita; — afecțiuni pulmonare cronice sau acute; — infecții cronice care se redeșteaptă : paludismul, tuberculoza Pronosticul depinde de forma clinică și de natura microbului; de asemenea, de starea inimii, a rinichilor și a plămînilor Starea sîngelui și rezistența individuală sînt de luat în considerare TRATAMENTUL INFECȚIILOR PUERPERALE Tratamentul infecțiilor puerperale este de două feluri: profilactic și ciwaff» Tratamentul profilactic cuprinde două obiective: să pregătească terenul gravidelor, ca să nu fie receptiv pentru infecții; să înlăture inocularea de germeni patogeni Pregătirea terenului se face din timpul gravidității, cînd trebuie tratate : — stările patologice determinate de sarcină, ca: edeme, albuminurie, anemii toxice sau posthomoragico ș a ; — stările infecțioase cronice sau acute : sifilis, gonooooie, paludism, colibacilurie, angiue, gripă ș a ; — stările do intoxicație oxo- sau endogenă: alcoolism, diabet; — hipovitaminozelo prin lipsa unoi alimentații suficiente; — stările rezultate din lipsa unei igione do sarcină înlăturarea germenilor infooțioși la actul nașterii so obține prin; — asopsia și antisopsia riguroasă a mîinilor, a instrumentelor, pansamentelor, rufă-riei, scutecelor și tot ce vino în atingere ou parturiontolo; interzicerea la asistarea nașterilor a accesului unor persoane care îngrijesc lăuze infectate, cu supurații, boli febrile sau care sînt ele însele bolnave do o boală rqiorobiană’ и Prof dr D SAVULESCU, dr P SÎRBU iM» a"i £• jSS!«“ :: ■ ragiilor și cu deosebire a operațiilor obstetrieale fără mdicație absolută , Tratamentul curativ Trebuie să fio precoce, intens și susținut El poate fi local, ^^TratamentuMocal esto mai rareori indicat, pe cînd tratamentul general trebuie aplicat la toate formele de infecție puerperală Infecțiile perineo-vulvo-vaginale se tratează prin dezinfectarea locală; spălarea plăgilor cu o soluție antiseptică, de exemplu : apă oxigenată, soluție Dakin soluție de oxi cianură de mei cur, chiar apă sterilă; se aplică un pansament absorbant și neocluziv, caro să permită scurgerea lohiilor; local, o suEamidă în pulbere Loliiometria este tratată prin redresarea uterului spre a se înlesni drenajul, după care se masează foarte ușor prin hipogastru, spre a se excita involuția Endometrită puerperală este forma cea mai frecventă și un tratament inoportun provoacă cele mai grave complicații; este necesar să se cunoască în primul rînd ceea ce este interzis să se facă și în al doilea plan tratamentul adecvat Astfel, trebuie evitat cu grijă să se distrugă sau să se lezeze zona granuloasă (gra-nulo-leucocitară) din endometru, care apără uterul și organismul împotriva propagării infecției; în acest scop sînt complet interzise : — irigațiile intrauterine cu soluții antiseptice; — masajul forte al uterului pe cale vaginală sau abdominală; — badijonajul intrauterin cu soluții caustice sau drenajul cu meșă de tifon; — raclajul cavității uterine, operație dezastruoasă în cursul lăuziei Se vor face spălături antiseptice vaginale sub o presiune foarte mică și numai cînd lohiile sînt foarte fetide, net purulente; — se va activa involuția uterului prin stimulente ale contractilității : ergotină asociată cu chinină, în pilule date din trei în trei ore; în caz de resturi cotiledonare evidente, se vor scoate prin ajutorul indexului, care poate controla întreaga cavitate; se va recurge totdeauna la tratamentul general M etrita'totală, parenchimatoasă, cu leziuni de limfofleb ă și cu simptom de piemie pune indicație de tratament chirurgical prin histerectomie; astfel de tratament este cu deosebire indicat în cazurile în care uterul infectat mai prezintă fibroame necrozate, retenție de placentă infectată Partea cea mai delicată a tratamentului chirurgical o prezintă fixarea momentului intervenției, care nu trebuie să fie, nici prea precoce, spre a se evita o mutilare inutilă, mei prea tîrzio, spre a nu rămîne ineficace , іпаіпУіп^ V dri- și par aut crin в sînt do obicei localizări benigne; ele indica în toate formele un tratament general, caro va fi descris mai jos și drenaj^aZUW d° C° CtU pUIU Ilt rocurS° la tratament chirurgical prin oolpotomie *' е Ьгі e i e stat infecții grave, caro necesită un tratament foarte atent Tratamentul actual al flbbitolor puerperale so conduce “ : fralammlul profilactic so faoo proîntîmpinînd factorii fi-/in ™>tni • • rează la constituirea bolii venoase trombozi™ L nao-patologici care coopo- gieul, Iniția rtwhwfc Tratamoul ui u» ti'QiVfaliilor prelungite, INFECȚIILE PUERPERALE a hemoragiilor ?i infecțiilor legato do actul nașterii, precum și mobilizarea precoce și gim-constă în: flebotromboză (formă predominent trombo-embo-lieă a maladiei vouoaso); so corectează hiporcoagulabilitatea sanguină cu anticoagu an e S stLalwatorio prin mobilizarea precoce Tratamentul cu anticoagulante trebuie să fie precoce (importanța depistării micilor semne clinice : febră, puls, cățărător, durere în molct, precum și importanța flobografioi) și energic (doze mari inițial, ш-ma e e ra-tament de întreținere) Medicamentele anticoagulante sînt: heparina (anticoagulant natural) și cumarinele, anticoagulante de sinteză (dicumarol, pelentan) Heparina are acțiune imediată, fiind anticoagulantul cel mai complet Se administrează numai intravenos (inj intramusculare produc hematoame) Doza pe de ore este de — u sau mg, repartizate în injecții ( mg la ore) Pentru a se evita hiporcoagulabilitatea reacțională, care poate urma după fiecare fază de hip°j coagulabilitate provocată do injecția cu heparină și pentru faptul că heparina se elimină rapid din organism ( ore) este mai bine să se administreze în perfuzie lentă continuă Heparina nu provoacă accidente de supradozaj Totuși, în caz de accidente hemoragice, mg sulfat de protamină intravenos readuce coagularea sîngelui la normal într-o oră Ciunarinele sînt im ti vitamine K Ele se opun sintezei protrombinei la nivelul ficatului Cumarinele nu sînt active decît , in vivo” și acțiunea lor se manifestă numai după un timp de latență întoarcerea la normal a cifrei de protrombină se face de asemenea progresiv Reguli de tratament: doza inițială, de atac, să fie maximă, pentru a coborî nivelul protrombinei din sînge, epuizînd rezervele organismului; dozele de întreținere se administrează cu controlul repetat al protrombinei; nu se administrează cu titlu preventiv, înainte de naștere, fiindcă prodispun la hemoragii meningee la nou-născut, iar dacă cifra protrombinei scade sub %, chiar la moartea fătului în uter; în primele zile ale lăuziei pot provoca hemoragii uterine; dozele de arac se dau integral, dimineața, iar dozele de întreținere se repartizează de-a lungul zilei Dicumarolul se administrează astfel: mg în prima zi; mg a doua zi; dozarea protrombinei în a treia zi; tratamentul de întreținere se face cu mg pe zi, dozînd protrombina la fiecare două zile, astfel ca nivelul ei -să rămînă mereu sub % (între și %) în caz de accidente hemoragice, se administrează vitamma К intravenos și transfuzii de sînge Hematuria este semnul relelor al unei protrombinemii sub % Pentru pelentan, dozele de atac sînt de mg în prima zi, mg a doua zi, mg zilnic, pentru tratamentul de întreținere Concomitent cu tratamentul anticoagulant, se va evita staza venoasă prin: gimnastică respiratorie, mișcări pasive și active în pat, sculatul precoce în tromboflebită (flegmatia alba dolens), tratamentul auuiuuaguu de sinteză se face ca în flobotromboză, la caro so adaugă infiltrații lombare ou cîte — dtn soluție iwvocaină , - % pontru a învinge раадаи vasoul m muve ?^n°n(tU CU a n? C agulant d° sintoză duroază W săptămîni So asociază totdeauna și antibiotice sulfamide, stroptoimcină, penicilină Tratamentul chirurgical (în formele embohgono : ligaturi uenoase (pontru a bara calea); trombeolomic (ridichea choaX flebectomie (extirparea segmentului vonos bolnav) oneaguini), cu anticoagulante , Cm > și mobilizare precoce Prof dr D SAVULESCU, dr P SIRBU - sau aureomicină) precum și anticoagulante de “й tnei cave inferioare Peritonita generalizată La primele simptome de per tornta loucocitoză și polinucleoză, cit și o oreșteie con ua gubombilicală și se drenează ziare la tratament chirurgical; se face laparotomia mediana lAombm ș larg; se completează prin colpotomie, spre a se drena punctele declive, iar ?І ““se “ со—general compus din : transfuzii, sulfamide, penicilină, streptomicină, seroterapie antipent o nițică etc Tratamentul general al infecțiilor puerperale Tratamentul general este indicat pentru toate formele; prin el se caută să se modifice terenul lipsit de apărare, să se elimine toxinele, să se împiedice propagarea infec, ei și să SC aducă în organism noi mijloace de luptă împotriva infecției Tratamentul general va utiliza deci: mijloace antitoxice, mijloace antiinfecțioase, noi elemente de apărare Tratamentul antitoxic se realizează prin: a) stimularea emanctoriilor; intestinul va fi golit regulat, rinichii stimulați pentru o hună diureză, funcțiile pielii prin băi calde generale, plămînn printr-o aerație oxigenata; b) administrarea abundentă de soluții izo- și hipertonice, între care soluția glucozată ocupă primul loc Pentru a evita epuizarea bolnavului se combate febra prin antitermice : chinină, piramidon etc Tratamentul antiinfecțios prin substanțe antiseptice directe este cel mai puțin eficace ; întrebuințarea metalelor coloide, ca: argintul, aurul ș a a rămas fără rezultate; de asemenea, sărurile de mercur, arsenobenzolii, nu dau rezultate decît în febrele survenite la sifilitice netratate Sporirea mijloacelor de a p dr ar e se obține prin diferite metode terapeutice • : Alimentația constituie un mijloc eficace de sporire a forțelor de apărare; ea trebuie să fie substanțială și variată, pentru a da numărul necesar de calorii, a procura vitaminele antiinfecțioase și nutritive, spre a da posibilitatea de producere a anticorpilor Tonice generale Alcoolul se administra înainte ca tonic general; astăzi s-a renunțat complect întrucît produce accentuarea leziunilor hepato-renale; se folosesc ține -turile amare, fosfații, stricnina, vitaminele, analepticele cardio-vasculare etc Transfuziile de sînge sub formă de transfuzie directă, perfuzie de sînge conservat, perfuzie de plasmă, imunotransfuzie, constituie mijloace eficace de luptă împotriva infecțiilor puerperale; efectele transfuziilor sînt multiple; astfel, se exercită un гоГат^пІгU Me a *'egonorării sîngehU a fabricării de anticorpi, îndeplinindu-se tamncitS ’ S° inlocmoșto masa de sing° P^dut, se stimulează hematopoeza și eucocitoza; de asemenea, so recunoaște transfuziilor un rol antitoxic teucocitoziXt Ș °rU terebentina‘ s’ut considerate ca stimulente ale ХХІ? Ъ VatW °Ort eSte prinde, constituie un semn de Btropto-gono-stafilococic-—colibacilar^ r/’ ,oazeină'’ Pcptonă, ca și diferite vaccinuri anti-infoctato și anorgice cu greu mai not fabri^ rozultatie așteptate, deoarece organismele /s ® a J Ь* anticorpii necesari pentru salvarea a nenumărate infectate Bi^amidebnn mai ră Unătoare în lupta u smt antiseptice, ci baotoriostatice* ее COMPLICAȚIILE PLEURO-PULMONARE IN CURSUL INFECȚIILOR PUERPERALE CI Sulfamidolo, prin substituirea vitaminei Щ vitamină caro activează multiplicarea mi-orobiană, exercită o acțiune baoteriost atică și înlesnesc celorlalte mijloace de apărare ale organismului, naturale sau introduse dinafară să devină eficace Trebuie ca în aplicarea lor să se țină seama do anumite reguli foarte precise : astfel, dozele să nu fie mai mici do trei g în do oro, administrarea să se facă continuu, cel puțin — zile, să se dea cu multă apă alcalină, să so păstreze patul și să so ovito alimente sau medicamente care să conțină sulf, mercur, arsenic, bismut S t r e p t о m i с i n a și penicilina au o acțiune și mai eficace decît sulfa-midolo; penicilina exercită o acțiune inhibitoare asupra înmulțirii unor bacterii, fără să fio toxică pentru organism și fără să altereze leucocitole Prin inhibarea înmulțirii microbilor, se permite leucocitelor să-i distrugă Culturile tinere de microbi sînt mai sensibile, deci acțiunea penicilinei este mai eficace în infecțiile acute și aplicată de la început; acțiunea bacteriostatică a penicilinei se manifestă și în puroi, în țesuturi, în sînge Se dau — unități în de ore, subcutanat, intramuscular, intravenos, în pungi purulente, sub formă de infiltrații perifocale, etc Profilactic, se administrează după operațiile obstetrieale și chirurgicale, în infecția amniotică, în nașterile prelungite, cezariene cu lichid scurs și ori de cîte ori se reunesc condiții de apariție a infecției Asocierea cu sulfamide este necesară și este motivată de multiplicitatea agenților infecțioși Tratamentul trebuie continuat pînă la stabilizarea la normal a curbei termice Se vor asocia și celelalte tratamente generale de refacere și de susținere a organismului, care a fost amintite mai sus Seroterapia antistreptococică a constituit armă de multe ori eficace, pînă la introducerea sulfamido — penicilinoterapiei; încă și azi, asociată cu cele două terapeutici citate mai sus, își găsește indicația, întrucît serul antistreptococic devine de o sută de ori mai activ în asociație cu sulfamidele sau penicilina în rezumat, tratamentul general constituie baza terapeuticii în toate formele de infecții puerperale COMPLICAȚIILE PLEURO PULMONARE ÎN CURSUL INFECȚIILOR PUERPERALE In cursul puerperalității febrile apar deseori complicații pleuro-pulmonare Deși foarte frecvente, unele din aceste complicații rămîn nediagnosticate, iar o parte sînt etichetate ca avînd altă origine decît sfera genitală și starea puerperală Etio-p atogenie Pentru precizarea împrejurărilor în care apar aceste complicații și pentru stabilirea mecanismului de producere a lor, trebuie să reamintim unele date anatomo-fiziologice Sub influența sarcinii, din cauza bogatei vascularizații, stratul muscular mijlociu al uterului ia o dezvoltare enormă; în acest strat numit și „spongios”, „vascular” se dezvoltă numeroasele sinuri uterine, ale căror dimensiuni ajung la sfîrșitul sarcinii pînă U grosimea unui deget Este vorba de o rețea atît de vastă do veno, încît uterul este transformat într-un adevărat burete vascular, cu predominanța venelor și a sinurilor uterine In cursul lăuziei, tromboza este un fenomen fiziologic; sinurile uterine se umplu cu cheagun, ca/re nu provoacă nici un fel de reaoțiune locală sau generală (vezi fi<>\ ) Unele trombueurl astupă, complot lumina venelor, pe oînd altele astupă, mai mult eau mm puțin această lumină; „numai o parte din trombusuri sînt „trombosante”, pe oînd o altă pa/rle abia procmnnă în interiorul vaselor” Prof dr D SAVULESCU dr P SÎRBU dr SAVA - venele hipogastrice Femeia care a născu pose a Rfabilit că în lohiilo unei femei, “‘ZSXXril „t«™, t»t v«n«l« «tonte v„si «g, £ ™ uterine, utero-vaginalo, vezico-vaginale, pot fi atinse de tromboflebită frecvența acestor tromboflebite simple este foarte mare, dar ea ramine imposibil de s a „ Cît timp cheagurile sînt aseptice, organizarea și fixarea lor este un fenomen fi logic; cînd intervine infecția, cheagurile se pot topi sau dezlipi și particulele sînt antrenate în torentul circulator de întoarcere De la uter și de la venele periuterine, cît și din limfaticele uterine și periuterine se stabilește un curent aspirator către venele hipogastrice, foarte activ și permanent, care, sub influențe diferite, poate varia în intensitate întregul conținut al venelor și limfaticelor micului bazin ajunge, prin intei mediul venelor hipogastrice, al venei cave inferioare și al canalului toracic, în inima dreaptă, de unde, prin artera pulmonară și ramificațiile acesteia, este împins spre cele peste de milioane de alveole pulmonare, a căror suprafață este evaluată la — m No aflăm astfel în fața unei legături vasculare directe și permanente între plaga placentară, sinurile uterine, venele uterine și periuterine cu întreaga arie pulmonară In aceste condiții anatomice, orice agent patogen, orice cheag aseptic sau septic care a trecut de bariera genitală și a pătruns în torentul circulator — venos sau limfatic — ajunge în aparatul respirator, unde condițiile de oprire și fixare sînt prielnice Arterele pulmonare se divid și se subdivid, ca și bronhiile corespunzătoare ; în lobulii pulmonari, arterele lobulare se divid în ramuri colaterale și terminale; ultimele ramifi-cații, la nivelul acinilor, sînt terminale, adică nu se anastomozează nici între ele, nici cu ale acinilor vecini Rețeaua capilară a alveolei este constituită din canale foarte fine, care permit abia trecerea globulelor sanguine; diametrul acestor capilare variază între , — , mm; rețeaua cuprinde ochiuri ovalare sau rotunde, a căror suprafață este egală cu suprafața însăși a vaselor; rezultă că rețeaua capilară a alveolelor este foarte întinsă, iar sîngele întins pe o mare suprafață va avea o viteză do scurgere mult încetinită Datorită calibrului foarte mic al capilarelor alveolare, care nu permit decît trecerea globulelor roșii, cît și prin faptul că circulația este încetinită la nivelul alveolelor pulmonare, se explică ușor că orice particulă străină, conținută în sîngele circulant, se va opri nivelul capilarelor alveolare; orice cheag, chiar microscopic, poate fi deci oprit; carac-enil terminal al arteriolelor acinoase explică ușurința de producere a infarctelor pulmo-mai 'frecventa al calăto™ ombolusurilor este în raport cu dimensiunile lor, cele mai frecvente oprindu-se în lobulii, acinii sau alveolele pulmonare “" ale emboliilor septic de deplasări do cheaguri • manevrele іпітяпк^ Putin brutală, poate produce tamponamentul, raclajul pot nrovoea пГ’T’ = t actu ’ drenaîul, badijonajul, irigația, și cu pronosticul cel mai sS^ а Pentru diferențierea de tuber-sputei, etc = anto°edentelo( rontgendiagnostioul, examenul acut al plămînilor și ombouTpulmonarc OX₽ *°Jat’ie sanguinolentă, hemoptizii, edem diaee, se deosebesc do complicațiile mîlmonnX U° Unooi>i ®^i tența nnei afecțiuni car-ponstataroa leziunilor valvularo alo inimii ° OOU utlvo infecțiilor puerperale, prin ,-sodiului și întinderii loztaniloi\ mdisponsab P°ntru stabilirea precisă a diagnosticului, Complicațiile pulmonare eurvenind în urma emhdiw este гп cure de evoluție ой alte embolii pot ей so product ' M РГЫѣ °ă infeo{ia INFECȚIILE GLANDELOR MAMARE Anatomia patologică a leziunilor pulmonare survenite în cursul infecțiilor puerperale so confundă cu aceea a tuturor afecțiunilor infecțioase ale pleurei și plămânului ; do la reacția plourală cea mai simpla, pînă la infarcte, abcese de toate mărim r°- tive-și manif^tări X S« norvoM° S^crabzate motori decît să arate din partea orgaAsmuhd°поп-М« speoffică din partea aparatelor mai bine dezvoltate * notorii și senzi-i, nu face un răspuns generalizat, mai ales NOU-NĂSCUTUL patologic Concomitent cu aceste reacții generalizate și chiar exagerate do origine corobra a, naradoxal să găsești uneori, în anumite țesuturi, o lipsă aproape totala do reaci-ii-ot o Aceasta face să avem atitea surprize nocropsico la nou-născuți bine urmăriți, H» "P'“P« p™ ■** Importante Ир poruorio loco «■ So vorbește despre buna toleranță din partea nou-născutului la anumiți ac ori, în fond, ea nu arată decît lipsa de reacție, prin lipsa de dezvoltare funcționala a țesu u ш Specificul patologiei de nou-născut o legat în bună parte deci de reactivitatea cu totul particulară a terenului său imperfect, dar el mai e legat și de urmările nașterii Tot acest efort de adaptare și de sistematizare funcțională reactivă și corelativa, ce caracterizează perioada de nou-născut, se face în condițiile de revenire din șocul funcțional suferit prin naștere și în condițiile adesea adverse ale unui mediu neobișnuit și aspru Cauzele morbide externe sînt adesea minime Nou-uăscutul, care are de rezolvat atîtea probleme ale existenței sale însăși, se găsește în slabe condiții de apărare față de agenții nocivi externi, care în această conjunctură favorabilă lor pot deveni ușor patogeni în aceste condiții de minoră rezistență chiar factori morbizi de foarte slabă intensitate pot deveni patogeni Patologia nou-născutului mai este caracterizată și de prezența la nou-născut a unor afecțiuni specifice vîrstei sale, cum ar fi, în afară de traumatismul obstetrical, icterul nou născutului, sindromul hemoragie al nou-născutului, malformații congenitale incompatibile cu viața, afecțiuni pe care le întîlnim numai în primele zile sau în primele săptămîni de viață Primele ore și primele zile din viața unui copil constituie primul examen al viabilității lui De aceea, o prezentare didactică, sistematică și clară a patologiei nou-născutului e foarte anevoioasă Simplificările care se fac sînt de obicei în detrimentul recunoașterii lor pe teren, unde avem de-a face, nu cu elemente, ci cu complexe Patru sînt factorii care intervin mai totdeauna în producerea bolilor nou-născutului : factorii intrauterini; , factorii de naștere; factorii interni; factorii nocivi externi Numeroșii factori care tulbură dezvoltarea intrauterină a fătului, dacă nu due la moaicea fătului în uter, duc la dezvoltare morfologică anormală — sau la dezvoltare funcțională insuficientă — imaturitate Factorii de naștere au un rol foarte important în patologia nou-născutului Ei determină traumatismul obstetrical, care este poate cea mai frecventă și cea mai gravă afecțiune a nou-născutului, dar au un rol important și în determinarea reactivității indi-vidualo a nou-născutului sene de modificări caro se produc normal după naștere în organismul nou-năs-utulm, pot duce, prin exagerare, la apariția unei serii de afecțiuni, mai mult sau mai Factorii externi pot, po do o parte, să scadă rezistența organismului «ddAHnd îmbolnăviri alo nou-născutului (infeoțSe) P РШ° pl‘°duo un ^ie menționat că rar întîlnim boli produse prin cauze factor predominant și mai mulți factori ajutători eitmdnV- T afe^lunil° nou-născutului găsim dooi toți la caz la caz ° iuo al ’ do аы evoluția bobi și gravitatea oi, diferită de unice; de obicei distingem • •' V * , coi patrii factori, exer- Dr M POPESCU G ICTERUL NOU-NĂSCUTULUI Este cea mai frecventă afecțiune, întîlnindu-se la mai miUt do satorii pentru această anoxie, care duce destul do frecvent la apariția icterului hemolit c, la orice nou-născut, avînd ca rezultat creșterea mai mult sau mai puțin importantă a bilirubinemioi Apariția elinică a icterului ne> ara „aincapacitatea ficatului de a se adapta acestei homolize, fio ca esto un ficat insuficiom, homoliza oste mai accentuată Do aceea icterul este mai intens și mai prelungit la copii cu insuficiență hepatică mai accentuată (imaturi, copii infectați, traumatizați), sau la сори la caro so produce hemoliză maro (copii refrigerați, copii cu hemoragii întinse) , Intensitatea icterului poate servi drept criteriu al gradului de insuficiență hepatica Dacă un icter de intensitate mijlocie este considerat ca un fenomen fiziologic, care nu necesită nici o intervenție, un copil cu un icter foarte intens, generalizat (oricare ar fi originea icterului), trebuie considerat ca un copil la care fenomenele do adaptare sînt în general deficitare, la care există, în special, o insuficiență hepatică importantă Acest copil este în pericol atît prin posibilitatea apariției sindromului hemoragie, cît și prin gravitatea care o ia la el orice altă afecțiune (în special infecțiile) Icterul fiziologic apare în a doua, a treia zi de viață Apare pe trunchi (la nou-născut colorația ictorică e greu de observat pe mucoase), apoi cuprinde fața și membrele, res-pectînd de obicei palmele și plantele La început, colorația galbenă poate fi ascunsă de eritrodermia nou-născutului și nu apare decît după dispariția acesteia sau la suprimarea ei prin vitropresiune în acest timp copilul se alimentează normal Starea generală este bună, scaunele normal colorate Urinile intens Numai în icterele intense să scadă în greutate mai mult Colorația icterică dispare săptămîni, icterul a dispărut; so prelungește destul do des și în a doua săptamînă, dar cînd un icter se prelungește peste trei săptămîni, nu mai poate fi un icter fiziologic Cazurile obișnuite de icter (fiziologic) nu cer nici un tratament, dar în fața unui icter intens, generalizat, oricare i-ar fi originea, luăm anumite măsuri: — protecția ficatului prin regim : alimentație cu colostru (bogat în proteine 'asimilabile, sărac în grăsimi), la care adăugăm glucoză, proteino (plasmă) și vitamine; — prevenirea sindromului hemoragie (tratament cu vitamina K, vitamina C, plasmă etc ); ■ ■ • prevenirea infecțiilor, dată fiind slaba rezistență la infecții a acestor copii colorate pătează lenjeria, curba de greutate e normală, copilul devine somnolent, se alimentează greu și poate decît normal într-un interval variabil De obicei, la sfîrșitul primei ICTERELE PATOLOGICE ALE NOU-NĂSCUTULUI Acestea sînt caracterizate do evoluția lor gravă și de faptul, oă, în lipsa tratamentului indicat, au un pronostic întunecat Viitorul copilului depinde în mare parte de felul tra-aro'un câiier do°uSiaPh toil teatamOntUlui °aro> în mai multo snecifte StîliS^Ж °aiS ,ЬШМ ’iOtOrU into°tios- “ icterul schematic, în comparație ou icterul fiziologic: mai mipoiiauteio redăm NOU-NĂSCUTUL PATOLOGIC letorolo поп-пАмміtulul l'otcr flatoloslo prin іпаІГогтпЦа căilor biliare InfOCpOfl Nuclear Specific Antecedentele mamei *••• • # Uneori infecție ante- sau Intrapartum Nașteri sau avorturi Transfuzii sau Iicmote-rapic Avorturi repetate Serologie Patogeni© Hcmollză -insuficlcnță hepatică Obstrucție mecanică - r» Hepatită în cursul unei infecții, do obicei scptl-ccmlcă Hcmoliză masivă -|-atlngcre gravă a celulei hepatice și nervoase Hepatită specifică, foarte rar obstrucție prin gome Data apariției A -a-a -a zi A -a zi Precoce sau tardiv în primele - de ore A -a— a -a zi Culoare Galben- bronzat Vcrde-măs-liniu Galbcn-palid Portocaliu, mai tîrziu ca lămîia Galben-bronzat Scaune Normal colorate Decolorate Normal colorate • Normal colorate Normal colorate Urina • * • «, • Acoluric, foarte rar urobilină și bilirubină Bilirubină (lipsește uro-bilina) Bilirubină Urobilinogen, urobilină Bilirubină Urobilină • • Idem Hepațo- și splenomega-lie Absente • I , • negativ (în acest caz copilul este absolut sănătos, "• so naște după copii caro au prezentat forme grave do boală) tivo fuXl oă «Zihni zi ftl băi'baților Bh pozitivi ou femei Bh negabilizouză niciodată, afecțiunea osto destul do rarrt , Л V J S NOU-NASCUTUL PATOLOGIC liomoliză masivă caro duce la: - anomio ou prezență do forme tinere (eritroblaști în special) do undo numolo do «ritroblastoză fetală, /₽ілг*м* apariția do focare do hematopooză în organe caro nu mai aveau acest rol (Uca J , leziuni importante alo sistemului nervos, manifestate clinic prin apariția tu u-rărilor nervoase și anatomopatologi© prin colorarea în galben a nucloilor bazei (do aci numele do icter nuclear); lezarea celulei hepatice, tradusă clinic prin apariția icterului intens; tulburări importante de metabolism, traduse clinic prin apariția o domelor „ Tabloul clinic este dominat do una sau alta din aceste manifestări alo bolii , o o pot fi mai mult sau mai puțin intense, după gradul do sensibilizare a marnei în ordinea gravității, afecțiunile produse sînt: Moartea fătului în uter An as ar c a feto-placentară Copilul, care prezintă odemo mari, generalizate, și lichid în pleură, poricard și peritoneu, se naște mort sau moare repede după naștere Placenta este mare, edematoasă Icterul (jrav al nou-născutului E caracterizat de : — apariția precoce (în primele de ore sau chiar la naștere); — intensificarea și generalizarea rapidă; — hepato-splenomegalie; — hemograma (anemie accentuată cu prezență de forme tinere, cu procent mare de eritroblaști); — asocierea mai ales a semnelor nervoase : mișcări convulsive, nistagmus, contrac-tură tonică, opistotonus și aruncarea capului pe spate; — semnul de certitudine e dat de examenul serologic, care arată incompatibilitatea de Eh între mamă și făt și prezența aglutininelor neregulate la mamă Acest icter are o mortalitate foarte mare, iar dacă se vindecă ramîn de cele mai multe ori sechele nervoase definitive (întîrzieri psiho-motorii, paralizii, maladia Little) HT» Anemia hemolitică a nou-născutului Anomio gravă și prelungită cu procent mare de eritroblaști F o r m e l e fruste Ictere mai mult sau mai puțin intense, caro apar precoce, nu se întovărășesc de semne nervoase și se vindecă, lăsînd în urmă anemii de obicei citabile spontan Aceste forme sînt importante, căci permit diagnosticarea sensibilizării maj înaintea apariției formelor grave ale afecțiunii și tratarea copilului, do la început, la o viitoare sarcină Dintre aceste forme, tratamentul nostru se va adresa icterului grav al nou-năsou-tu lui și anemiei hemolitice, formele ușoare vindoeîndu-se spontan, iar cele mai grave producînd moartea fătului înaintea oricărei posibilități do tratament Tratamentul icterului nuclear esto eficace înainte do apariția fenomenelor nervoase După aceea nu mai poate împiedica sechelele nervoase grave alo acestei afecțiuni Constă din îndepărtarea anticorpilor materni din organismul fetal prin înlocuirea masei sanguine a fătului, realizată prin oxsanguinotransfuzio Aceasta esto eficace oind esto făcută înainte de apariția icterului nuclear (adică a fenomenelor nervoase) Pentru aceasta trebuie să se cunoască existența sensibilizării mamei înainte do naștore Lucrul esto posibil dacă so urmăresc serologic toate cazurile suspecte, în special cazurile fruste x ÎT*? Cazlui S° e&soso în ,ngol° ma,noi aglutiuinolo specifice Acestea pot fi două teluri: complete (caro aglutinează hematiile Rh pozitive) sau incomplete (anti- Dr M POPESCU ю р ~ «■»- » **? “ “ риа”а **** * împiodicînd aglutinarea lor prin anticorpii Bh comp e i factorui Rh, se urmărește ?ГоъЦ înXerupoma so face la sfîrșitnl lunii a VUI-a prin operație cezariana (pentru a evita trecerea do sînge do la mamă Ia făt în cursul nașteru ^^tane) Imediat după naștere, dacă determinarea grupelor sanguine ne aiata ca fătul se Rh pozitiv, se face exsanguinotransfuzia Se introduc circa cm- sînge izogiip j negativ (cam do trei ori masa sanguină a copilului) și se scoate cam aceeași cantitate do sînge (cu cm’ mai puțin) In primele orc după naștere vena cea mai accesibila pontru această operație este vena ombilicală Mai tîrziu se utilizează altă venă mare (spre exemplu femorala), denudînd-o la nevoie Operația durează cîteva ore Exsanguinotransfuzia e indicată cînd sarcina anterioară a dat naștere unei forme serioase de maladie hemolitică, cînd titrul anticorpilor la mamă e ridicat sau cînd există anticorpi blocanți, sau cînd copilul e deja icteric în momentul nașterii Dacă ictei ul evoluează de cîteva zile în momentul cînd s-a diagnosticat incompatibilitatea de Rh, dacă sînt șanse să nu fie o formă gravă (anticorpi puțini, antecedente fără gravitate), se fac numai transfuzii mici ( — cm ), repetate la — zile, cu sînge Rh negativ izogrup Același tratament se face în anemia hemolitică Incompatibilitatea de factor Rh este cauza icterului nuclear în % din cazuri, în celelalte cazuri întîlnim incompatibilitate de subgrupă Rh sau incompatibilitate de grupă A B O Cu toate că aglutinogenii A și В sînt antigeni mult mai puternici decît Rh, determină mult mai rar apariția unui icter nuclear Întîlnim în special incompatibilitatea de grupă А (II) (mama , copil А II), cu un icter grav care poate apărea de la prima sarcină (aglut in minele a și P găsindu-se în mod normal în sîngele persoanelor care nu au aglutinogenul A și B) De obicei acest icter este mai puțin grav (cazurile mortale și sechelele nervoase sînt foarte rare), dar duce în schimb la anemii intense și prelungite SINDROMUL HEMORAGIC AL NOU-NĂSCUTULUI Este o afecțiune specifică nou-născutului, caracterizată prin apariția de hemoragii multiple, cu localizări variate, care apar sau se accentuează către a treia zi de viață, și se vindecă spontan, dacă nu sînt mortale Sînt însoțite de o creștere a timpului de coagulare, cu timp de sîngerare normal Apariția acestui sindrom este strîns legată de variațiile protrombinemiei Aceasta prezintă, la nou-născut o scădere mai mult sau mai puțin accentuată către a treia zi de viață, în special prin lipsa vitaminei K Cînd scăderea e foarte accentuată poate să apară un sindrom hemoragie • Majoritatea cazurilor do sindrom hemoragie sînt datorite lipsei de vitamină К si SSadmiDi tearoa ei> dar eat și insuficiența hepa- între Л X? )°bl’nUit d° Stndr°m homOTagio, mai sînt altele care nu apar -mai cu vitamină, ragieo legato probabil do insuficiența hepaticii în caro\a hin?^’’ Slndromo homo’ NOU-NASCUTUL PATOLOGIC nosouți Aceste sindrome homoragice sînt de obicei secundare, apă/nl în cursul altei afecțiuni a nou-născutului (imaturitato, lues, traumatism obstetrical, infecții, ictere grave) Simptomatologia sindromului hemoragie depinde de localizările lui; în orice hemoragie mai maro avem paloarea cu cianoză poriorală și a extremităților, puls mic și frecvent * Do obicei, localizarea sindromului hemoragie e dată do un traumatism; sîngerarea se produce acolo unde intervine leziunea mecanică legată de obicei de traumatismul nașterii i Traumatismul e acel care repartizează localizarea hemoragiei și adesea tot el e aceia caro o declanșează Multe din manifestările clinice alo acestor două afecțiuni sînt comune (leziunea intracraniană îndeosebi); de cele mai multe ori ele se prezintă chiar asociate, de aceea partea caro-i rovine uneia și partea caro-i revine celeilalte în această asociere morbidă sînt totdeauna greu de stabilit In schimb aceste două afecțiuni se întregesc una pe alta Astfel, pe o diateză hemoragică, un traumatism obstetrical poato determina leziuni întinse, și invers, un traumatism obstetrical puternic poate produce tulburări în funcțiile hepatice, declanșînd un sindrom hemoragie latent Cu alte cuvinte, sindromul hemoragie e un detector do fineț e al traumatismului obstetrical și viceversa Nu există organ care să nu poată sîngera în cursul unui sindrom hemoragie Cele mai frecvente și cele mai ușor do recunoscut sînt hemoragiile intracraniene, care au manifestări clinice chiar cînd sînt mici, cele digestive care se exteriorizează prin hematemeze și melene cele cutanate și cele pulmonare Hemoragia digestivă masivă este ușor de recunoscut, dar hemoragia moderată, care se manifestă, prin scaune negre, se confundă de multe ori cu scaunele meconiale; sînt caracterizate prin halo-ul brun roșiatic care se formează pe scutec în jurul scaunului și prin mirosul specific de sînge digerat Probele de laborator sînt prea des pozitive, hemoragiile microscopice izolate neavînd o semnificație patologică Hemoragiile pulmonare se exteriorizează numai cînd sînt importante (avem atunci elimin яге de sînge aerat); de multe ori e greu de spus dacă sîngele vărsat provine dintr-o hemoragie digestivă sau este un sînge care provine din plămîn, a fost înghițit și apoi eliminat Hemoragiile pulmonare și digestive sînt destul de ușor de distins de vărsăturile sanguinolente datorite înghițirii de sînge care provine, de exemplu, din fisuri mamelonare ale mamei Hemoragia suprarenală, atît de frecvent descoperită la autopsie, se poate bănui clinic cînd avem o adinamie marcată cu paloare mare Cefal-hematomulîace parte din sindromul hemoragie al nou-născutului; de multe ori influența traumatismului în producerea lui este netă Sindromul hemoragie al nou-născutului e o boală gravă, care joacă un rol im por-tant în mortalitatea nou-născutului Hemoragiile sînt grave, fie cînd ating un organ important (hemoragii cerebrale suprarenale), fie cînd sînt foarte mari Hemoragiile ușoare (cutanate de exemplu) aii importanță ca revelatori ai sindromului hemoragie; ne vor face să ne gîndim la posibilitatea altor hemoragii și să aplicăm imediat tratamentul antihemoragie Tratamentul sindromului hemoragie trebuie aplicat do la apariția oricărei homo-iagn, M tendința hemoragiilor osto să se mărească în primele zile în marea majoritate a cazurilor tratamentul patogonio constă din vitamina К ( mg ata sau do ori pe zi) ți perfuzii cu sînge Integral (do preferință proaspăt) sau ou plasmă vitamin’ ”?, ' ’ * ° T , °l *’ nU pUt°ra atb'm“ Patogonia exactă a sindromului, adăugăm ina , care e un tonic vascular, homosistan (pentru trombohinază), calciu etc Г> Dr M POPESCU vitamină К So administrează vitamina : la hemoragii) naturală sau Pentru profilaxia acestui sindrom se administrează ma^°J^tim₽nl travallulm’ „ »S : »PU - M» I—, «» «*** “P‘” căroreTu so administrează sulfamidă sau streptomicină pe gura MALFORMAȚII CONGENITALE Malformațiile congenitale se produc prin diverse mecanisme Problema malformațiilor congenitale este una din cele mai mult discutate Există malformații congenitale a căror origine mecanică este evidenta De obicei în aceste cazuri este vorba de un oligoamnios, care a împiedicat plutirea fătului în lichidul amniotic Fătul este comprimat într-o poziție defectuoasă, ceea ce determina deformări prin poziție prin compresiune, prin insuficiență de irigație (stază prin compresiune) Do exemplu, picioare strîmbe, turtiroa mandibulei prin compresiunea umărului etc Alteori se formează bride amniotice care pot strangula o porțiune dintr-un membru fetal, ajungînd uneori la amputarea fragmentului respectiv sau la fuzionarea altora (de exemplu sindactilii prin bride amniotice) Cele mai multe malformații congenitale se explică prin oprirea dezvoltării organului respectiv într-un anumit stadiu de dezvoltare, foarte rar prin dezvoltări anormale Astfel există malformații prin : ' ’ — oprire în dezvoltare, care duce la : — absența unui organ (anencefalie, lipsa unui rinichi) sau a unei părți de organ; — hipotrofia unui organ (microcefalie, microftalmie); — oprirea unei fuziuni (buză de іѳрш’ѳ, gură de lup, spina bifida); — lipsa diferențierii (sindactilie, rinichi în potcoavă); — oprirea atrofiei (imperforația anală prin persistența plăcii anale, diverticul Meckel, chist tireoglos); — lipsa unei invaginări (absența anusului sau a vulvei); — oprirea migrării (ectopia testiculară, lipsa rotației intestinului); — oprirea unei canalizări (obliterarea canalelor biliare, atrezia intestinului); — reduplicarea unui organ (pplidactilia); — hipertrofie (gigantism local al degetelor, hemihipertrofie, hipertrofie suprarenală); — neoformații (angioame, rinichi polichistici); dezvoltări aberante și deplasări (fibroză chistică a pancreasului, dextrocardie) F actor i etiologici Se admite azi că orice infecție sau intoxicație a mamei, caro tulbură evoluția sarcinii într-un moment important al dezvoltării fătului, poate da naștere unei malformații congenitale De obicei malformațiile congenitale sînt asociate, căoi o singură cauză, survenind ’ atT tOat° O 'gaUel° îu dezvol’iM’° lfb «cel moment (sînt cunoscute “renale) «a d« = anoncefalia ou lipsa de dezvoltare a capsulelor eongeLlT d° WU °°ngouital- Îut oa factori etiologici ai malformațiilor °И'° ’n Pl“ “ luui de *“• infiltrate, uneori generalizate*și srit’rebetelî^tamenL^™’ Р°* * Р°^ d® tatl,ar p ntru infecții corpului; leziunile au to^ță^extiMore^anf îs ® v® P°at® cuprinde bună parte a crudă, roșie, caro exsudează un puroi sub ti™ ' исгх ѳ е se ruP ^sînd o suprafață E ermatita exjoii a l iv& V Jambouri mari, prin atingerea importante ț LăS®^® агШѳгІ а^ prin decolare de Infecțiile cutanate obișnuite la nou-născht ^°П гаІ Prostie foarte grav, contagioase, devenind epidemice ’ pembgusul, piodermitele, sînt foarte bÎ U-NASCUTUL PATOLOGIC Do aceea apariția lor impune izolarea copilului bolnav și dezinfecția lenjeriei lui, oaro trebuie spălată» separat Tratamentul local constă din dezinfecția tegumentelor cu soluție Daliboui, pu are ou sulfamide, deschiderea colecțiilor La acest tratament se adaugă tratamentul genera ou antibiotice pentru a împiedica generalizarea infecției • r Eritemelo se tratează prin dezinfectarea pielii cu soluție Dalibour și ap carea unui unguent caro formează un strat izolant do protecție (unguent sulfamidat, jecozincetc ) Important esto tratamentul profilactic prin igiena pielii (spălare, ungere), schirn a roa rufelor la timp, evitarea supraîncălzirii copiilor MĂRGĂRITĂRELUL (muguet) Este infecția mucoasei bucale cu Oidnim albicans Apare sub formă de mici pete albe, mai mult sau mai puțin întinse și confluente pe o mucoasă bucală roșie și uscată Afecțiunea apare mai ales la copiii cu o mucoasă bucală uscată și acidă (imaturi, copii deshidratați) în mediu epidemic atinge aproape toți copiii dintr-o secție Fără gravitate în sine, afecțiunea e supărătoare, deoarece, fiind dureroasă, jenează suptul; prin extensie invadează mucoasa respiratorie și digestivă, dînd tulburări mecanice de respirație și tulburări digestive; în sfîrșit, pentru că poate produce ulcerații bucale (de cele mai multe ori prin tratament brutal), care pot juca rolul unor porți de intrare pentru infecții Tratamentul constă din alcalinizarea mucoasei bucale cu apă bicarbonatată, atingere și ștergere blîndă cu glicerină boraxată și atingeri cu albastru de metilen Prevenirea mărgăritărelului se rezumă la igiena nou-născutului De aceea prezența mărgăritare!ului are valoare de indice calitativ pentru secția de nou-născuți DIAREELE NOU NĂSCUTULUI La nou-născut găsim frecvent scaune mucoase, uneori semilichide, care traduc dificultățile de adaptare ale tubului său digestiv la alimentație, la infecție etc Găsim diaree prin supra- sau subalimentare și găsim de multe ori scaune diareice cînd copiilor le este prea frig Cu totul deosebită este diareea epidemică a nou-născuți-lor Această afecțiune, care apare la început sub formă de cazuri nu prea frecvente de diaree simplă, ia apoi formă de epidemie gravă, atingînd aproape toți copiii din secția de nou-născuți Boala începe de obicei brusc (uneori după cîteva zile de inapetență, cu stagnare a curbei de greutate) Apar scaune apoase, galbene-portocalii, foarte frecvente, emise în jet Se întovărășesc de deshidratare, arătată de prăbușirea curbei de greutate* deprimarea fontanelei, uscăciunea mucoaselor, cutele persistente ale tegumentelor si alterarea importantă a stării generale Tabloul clinic este dominat de tulburările \ieuro-vegetativo, exprimate prin paloare cu cianoză, răcire a extremităților, adinamie sau agitație, polipnee, colaps vascular Epidemiile au uu caracter de gravitate diferit , unele avînd o mortalitate foarte mare (orm '^fttamo(ntulva Mta Primul rînd din dictă hidrică ou rohidratarea copilului « AtaTiw™» ’ w“ivi “ a« »“* “««“ « w Obeutrt* Dr M POPESCU ■ - t i - л« echilibrul mineral (soluții sărate) și proteic (plasmă t Se va căuta să se restabilească echi corecta dezechilibrul nervos й “““““raga-nismului й™-л«т> la alta si de multe ori e Sensibilitatea la antibiotice vanaza de la o epide suficient sulfatia- »: c“ ! se administrez P« caro se prezintă sub formă do sifilido buloase (bule cu un conținut tulbure, apoi purulent, înconjurate do o zonă roșio), localizate în special în palme și în plante, dar și în treimea inferioară a antebrațului si » gambei Această formă do sifilis o foarte contagioasă, căci conținutul bulelor e bogat in spirochete Trebuie considerată ca un semn de sifilis evolutiv cu leziuni viscerale și evoluție gravă — Coriză specifică este o coriză purulentă, do multe ori sangumolentă și iritantă, care apare precoce, o foarte rebelă la tratament și se însoțește de multe ori de leziuni ale oaselor nasului sau ale palatului — Splenomeg alia, Azi întîlnim de obicei forme de sifilis latent, la copiii mamelor care au urmat un tratament mai mult sau mai puțin complet La acești copii găsim frecvent deformarea nasului în șa, splenomegalie, hipertrofia ganglionilor epitrohleeni și coriză , / Nău-născuții în aparență normali, ale căror mame prezintă un lues tratat, trebuie considerați infectați și izolați ca și cei cu semne de infecție specifică De multe ori acești copii nu prezintă nici un semn de infecție specifică la naștere, în schimb în zilele următoare pot apărea coriză, splenomegalia și hipertrofia ganglionilor epitrohleeni Tratamentul luesului se începe imediat Prima serie este de unități penicilină pe kilocorp, făcută în doze de unități pe kilocorp în de ore Se începe cu doze foarte mici ( unități în de ore) și se mărește zilnic cantitatea pînă la doza de u /kilocorp de ore A • Г I , • • / SEPTICEMIILE NOU-NĂSCUTULUI • * ' • • • > • •,»! , Infecțiile nou-născutului au tendință să se generalizeze, dînd naștere la septicemii sau la septice-piemii întîlnim deseori la nou-născut sindromul toxico-septic, datorit reactivității sale speciale și caracterizat prin importanța manifestărilor toxice, generalizate A s p в ci ul clinic este variabil Uneori este dominat de manifestările focarului inițial: ombilical, cutanat, pulmonar etc ; De cele mai multe ori, însă, focarul inițial rămîne latent și neidentificat Primele manifestări sînt cele nervoase : tulburarea somnului, neliniștea, refuzul sinului • • • Ш • e Curînd copilul ia aspectul caracteristic de infectat: tegumentele sînt palid-cdanotice (cenușii, pămîntii), expresia suferindă, fața trasă, cu ochii încercănați Copilul este somnolent, adinamic Temperatura este variabilă Febra este neregulată, inconstantă Uneori nău-născu-tul, mai ales cel imatur, prezintă hipotermie Bătăile inimii, frecvente, sînt de multe ori asurzite Există tendințe la colaps vascular Respirația este frecventă și superficială Aproape constant există tulburări digestive : • anorexie, vărsături, diaree (scaune apoase, de obicei galbono-portocalii) ou deshidratare importantă Deseori se asociază un icter intens și hemoragii: de obicei cutanate, uneori viscerale ; uneori se asociază și fenomene moningoalo forme^k?, •abl° Ul СІІПІ îi ta a« rep„ti greu suportată și provoacă vărsături ’ e/^ C P, oste de multe ori mai Tratamentul just a) infecțiilor hnou ANESTEZIA Anestezia este metoda chirurgicală prin care împiedicăm în mod trecător perceperea senzației dureroase sau transmiterea excitațiilor dureroase, prin mijlocirea unor substanțe chimice sau unor agenți fizici (frigul, electricitatea) Una din sarcinile de primă importanță ale medicului este de a suprima durerea; nu este permis unui medic ca el însuși să provoace dureri celor care își încredințează viața și sănătatea tocmai în scopul de a le ușura suferințele Orice intervenție obstetricală sau chirurgicală trebuie executată sub anestezie Pe lingă faptul umanitar de a înlătura durerile, o bună anestezie permite executarea corectă și m timp mai scurt a intervenției și evită complicații ulterioare Suprimarea durerilor poate fi realizată prin : anestezie generală; anestezie regională; anestezie rahidiană; anestezie locală Anestezia generală Dat fiind că o mare parte din operațiile obstetrieale pot ШЛ? BCUrt’ anostezia generam este do multe ori preferabilă Anestezia LZ ,(nar prezintă avantajul că, pe de o parte, trinsii^iar mayjxdelunSat și permite operații mari (cezariene, histerectomii, bazio-Si’ ти ГопО±ЛГ« ’ , Vident Perineu ’ înstări rîC x ** extracția fLuta^fa^deo^btt аГітХЛ >etracțle foarte aotivă a corpului uterin după este necesar ca; ț ă’ accidontele observate pot fi înlăturate; astfei = oardiazol — efedrin; ♦ TAMPONAMENTUL VAGINAL Șl INTRAUTERIN ÎN PUERPERAL TATE —- ~ i ti ermiri ir ~koi - , —*—• - — - - - — - — - ■ —— - ■ ■ ■■ "' -ii fȚ ™*«>duoe prin orificiul extern ііы S î nX г ;ntwn’uu dogot ?i s° rot°«to ™ u™*® » Tdeg -tele иn ,T i ■ *nW® ?І ІП umft ^troduee toată mîna fiind adoaate Se exercită л ьаньи v u* celeilalte mum, fețele dorsale ale lor timp во masează excentric margineaИшЙ°°МиІ a°°W suficient, m introduce încă cîteun deget do la fiecare im x tatom- Cînd s'a obținut spațiu Buecoriv și celelalte degete Dilatația oste comnlotă Vi * soroPot^ manevra Se introduc vației Harria face aceeași manevră, înoruoișînd ыТшШііь °^° d® pOTetele X°a' forță (fig ) ’ Piunile pentru a avea mai multă Dr I GEOR ESCU іиЫ fețele dorsale ale lor timp se masează excentric marginea lui prinț roTîi 'Ш diamotru , «olului și ta același suficient, so introduce “nd ’a Aținut spațiu vației, Harrls face aceeași manovS îneruS ? °°lul S° de P“ « simp care reperează =“«*ы” ’ „ fiind intens odeinațiato, oslo Fig — Curățirea digitală a cavității uterine Fig — Curățirea instrumentală de resturi ovulare a cavității uterine de sac în raport cu gradul dilatației, aceste incizii pot avea , , cm Se recomandă ca ele să se facă pe craniu angajat la o dilatație de minimum cm Numărul lor variază după autori ( , , ) Se recomandă evitarea inciziilor laterale, care dau cicatrice vicioase și se pot prelungi în sus, Iezind artera uterină De asemeea, se recomandă de unii autori să se evite incizia anterioară și posterioară, care se pot prelungi înspre vezică sau rect Ultimele dau cicatrice mult mai bune și pericolul de propagare a fost exagerat Acordul este însă unanim, dacă ele sînt făcute pe ramurile unui Y sau X, evitîndu-se astfel zonele periculoase După expulzia fătului și a placentei se inspectează colul pe valve, pentru a se decela o propagare eventuală a inciziilor Ele se suturează imediat, chiar dacă nu sîngerează, pentru a se evita cicatrizări vicioase Incizule mici se folosesc încă, în mod curent; cele profunde însă mult mai rar, la pnmipare, cmd nașterea pe calo abdominală nu se poate face sau fătul este compromis Histcrotomia anterioară intern al colului Se obține o° dilatat io ап’іапоаГ!І' a colului pînă deasupra orificiului - Ішй -“ P“~ « " * ’ sltupK' Slll> ginului be face incizi» arcuată a CURĂȚIREA CAVITĂȚII UTERINE mucoasei vaginale la î c^n deasupra marginii colului , se decolează mucoasa vaginală și, o dată cu ea, fundul vezicii de col Se împinge vezica în sus pînă dincolo de orificiul intern al colului, reperat cu un deget introdus în canalul cervical, în prealabil dilatat instrumental So incizează apoi peretele colului și, eventual, segmentul pe linia mediană, atît oît avem nevoie Operația aceasta simplă a avut mare trecere, însă a fost părăsită aproape complet Histerotomia anterioară și posterioară (cezariană vaginală Diihrssen) Se începe printr-o epiziotomie largă, apoi se face o histerotomie anterioară, după tehnica descrisă mai sus Se procedează apoi la histerotomia posterioară, care constă într-o incizie a peretelui posterior al colului pînă la fundul de sac vaginal Adeseori se deschide și fundul de sac Douglas în timpul operației se produc uneori leziuni de vezică sau rect De asemenea, în secțiunea peretelui uterin se întîlnește adeseori placenta și se pornesc hemoragii, care inundă cîmpul operator Toate aceste neajunsuri, ca și nesiguranța în ce privește fătul, au făcut ca operația cezariană vaginală la termen să fie din ce în ce mai puțin folosită Indicațiile ei erau placenta praevia, apoplexia utero-placentară, eclampsia, suferința fetală, afecțiunile grave ale mamei Or, în aceste condiții se obțin azi rezultate mult mai bune prin operația cezariană abdominală Din toate procedeele mai sus indicate se folosesc curent dilatația manuală a colului și inciziile pe col Ambele constituie procedee rapide de dilatare, care sînt la îndemîna fiecăruia CURĂȚIREA CAVITĂȚII UTERINE în practica curentă întîlnim foarte des indicații de curățire a cavității uterine Deși indicațiile curățirii cavității uterine și condițiile în care se lucrează nu sînt aceleași, tehnica este mai mult sau mai puțin aceeași Sîntem solicitați să facem o curățire a cavității uterine în următoarele condiții : a) avort în curs sau incomplet efectuat} cînd colul uterin e mai mult sau mai puțin dilatat și oul decolat sau pe cale de decolare; de cele mai multe ori cavitatea uterină este infectată; b) întreruperea terapeutică a sarcinii normale, cînd oul este intact și colul închis, dar înmuiat Se lucrează în condiții optime, oul nefiind infectat; c) polipi placentari, cu hemoragii abundente, colul uterin putînd fi întredeschis In acest caz resturile placentare organizate pot fi infectate și aderente; d) cont/rol instrumental în post partum-ul imediat După extracția manuală, controlul manual al cavității, sau după expulzie incompletă a placentei (resturi cotiledonare sau de membrane), cînd parturienta pierde sînge Colul este deschis, uterul este foarte destins, încă neretractat și infecția nu este declarată Nu este încă admis de toți obstetricienii și i se aduc foarte multe critici; e) examenul biopsie al cavității uterine Colul uterin este închis, neîmbibat, puțin extensibil Cavitatea uterină este mică și pereții ei lipsiți de suplețe Se urmărește extragerea endometrului sau de fragmente din tumori endo-uterine Intervenția operatorie poate fi mai mult sau mai puțin urgentă, în funcție de hemoragia uterină Starea generală a femeii poate fi uneori foarte gravă, ca de exemplu: o stare toxico-septică în cazul unui avort infectat, sau o stare de șoc hemoragie în cazul pierderilor mari de sînge De aceea, înainte do a pune indicația intervenției operatorii, trebuie să analizăm starea generală a femeii și să căutăm s-o corectăm : în cazul șocului Obitetrtcfc, Dr I GEORGESCU ІІ W uterine hemoragie, prin doșocaj (transfuzii, seruri, analoptico cardio-vascularo), î'i caz do stare toxico-soptică, prin transfuzii și prii)• fomoja In cazul unui avort Mma depinde do aspectul chnio po caro prezintă ternei^ incomplet efectuat, so recomanda о апоя^ g‘* d sarcină se poate alege între ori este suficienta anestezia ou kolon In cazul înt oiupori ae s anestezia locală prin infiltrația paramotrolor și ano“ °^U' mplicațUie Ce se pot Curățirea cavității uterine trebuie făcută în spital, căci pun complicație , ivi trebuie socotită ca o intervenție serioasă jnnîna i si Tehnica operatorie Curățirea cavității uterine comportă trei timpi principali, și »> «-и ’l T ,I “ • rosturilor și extragerea lor Vom insista rînd pe rînd asupra acestor &) Explorarea cavității uterine so tace cu histerometru, ca este o tijă butonată, de — mm grosime, gradată în centimetri Histeromotria (operația de explorare cu histerometrul) se face obligatoriu sub controlul vederii, evidențiind colul cu valvele vaginale sau speculum vaginal Se prinde colul (buza anterioară) cu o pensă do col, și se trage mult în afară Această manevra are rostul de a reduce flexiunea sau versiunea uterină, în așa fel îneît axul colului uterului și vaginului să fie în continuare în modul acesta, histerometrul, introdus cu blîndețe prin orificiul extern al colului, parcurge canalul cervical, orificiul intern și ajunge în cavitatea nțarină, fără a se lovi do peretele anterior sau posterior al uterului; se evită astfel perforația pereților Cu histerometrul măsurăm: lungimea colului, apreciem starea orifi-ciulul intern, măsurăm lungimea uterului și decelăm neregularitățile cavității sau o eventuală perforație, date caro ne sînt folositoare pentru efectuarea curățirii cavității uterine Histerometrul poate produce leziuni ale canalului cervical (căi false) cînd orificiul intern este stenozat sau spastic și cînd căutăm să-l forțăm Se mai pot produce și perforații uterine, cînd nu se corectează flexiunea uterină Căile false trebuie depistate la timp căci, dacă nu sînt observate, po ele se pot angaja celelalte instrumente : dila-tatoare, chiurote, și se pot produce în acest mod leziuni grave ale uterului și ale organelor vecine Dacă se lucrează în condiții do asepsie, histeromotria, chiar în cazul unei perforații, nu produce o infecție, căci leziunea produsă este mică, se închide spontan (prin contracția miometrului) și nu se însoțește de leziuni alo viscerelor abdominale Histeromotria este o manevră premergătoare și este absolut obligatorie, căci datele ei no conduc în timpul folosirii instrumentelor de curățire a cavității uterine Dacă orificiul colului este larg deschis, cum este cazul unui avort în curs de efec-tuare, putem pătrunde cu degotu] în cavitatea uterină și s-o explorăm Recoltăm în acest mod date mult mai precise asupra nerogularităților pereților uterini b) Dilatați a colului uterin Nu vom încerca să curățim cavitatea uterină ™^X'U,-ama igm’at,° dilatatioa suficientă pentru a introduce și a manevra cu ușurmță instrumentele necesare este r?mofh “« Г? (U?°r do,ob^nut în ti№PuI umii avort în curs do efectuare, cînd colul întreruperi de X nă Ș deh ®cont- Din contra> ost« maâ greu do obținut în cazul miei laminaS sfu pZ fiZS T P°ato să £І lont> ou mLZ- sit oxt “P°TOn tt’ CU £nstrumcnte metalice grosime) caro, uscate, sînt> do cXiefonțMomnoa^ т™ •* hmgimi diforite (do “ mm L ’ couHmtonță lemnoasă Laminariile sînt foarte hidrofile, ele ■ c—e lnt wic,u ш e miu Ile, taiat > „otomO| rotMue> caiajrau uscau CURĂȚIREA cavității uterine se îmbibă cu lichid, po cai o îl tr ag dm țesuturile cu care sînt puse în contact și își măresc astfel diametrul Lammana dilată astfel mecanic colul In același timp, prin prezența oi, lammana determină o ramohro mai accentuată a colului și prin iritația pe care o pro-duce face să арата contracții uterine Imbibiția ou lichid a laminariei și, deci, distensia oi depinde do însăși imbibiția colului Do aceea, cele mai bune dilatații se obțin în timpul sarcinii Laminai iile tiebuie sa fio sterile Pentru aceasta se fierb în apă cîteva minute și apoi so lasă să so usuce și so păstrează într-o soluție de alcool-sublimat l°/ sau tinctură do iod diluată Pentru introducerea laminariei avem nevoie de o dilatare prealabilă a colului Această dilatare se face cu dilatatoaro metalice (Hegar), dilatînd cu primele numere și mergînd pînă la numărul imediat superior dimensiunii laminariei de introdus Laminaria se introduce în cavitatea uterină cu o pensă, în așa fel ca ea sa depășească orificiul intern al colului și să rămînă circa — cm în afara orificiului extern Dacă laminaria nu depășește orificiul intern al colului, atunci ea nu-și poate îndeplini rolul; se dilată numai canalul cervical, orificiul intern rămîne închis și în momentul introducerii instrumentelor de curățire a cavității uterine se pot produce căi false Capătul rămas în vagin se învelește cu o compresă, pentru a evita leziunile de decubit ce se pot produce în primele ore (pînă se înmoaie) Laminaria are nevoie de — de ore pentru a produce dilatația colului (în funcție de gradul de ramolire a colului și de extensibilitatea lui) După acest timp se extrage, sub controlul vederii, pe valve sau prin speculum, apueînd-o cu o pensă de capătul ei și tra-gînd continuu în axul ei, sau, dacă extracția este mai grea, răsucind-o în axul său Laminaria se extrage de multe ori mai greu, fiind strangulată la mijlocul ei de un col spastic sau mai rigid In aceste condițr, încercări brutale de extracție pot s-o rupă și ea să rămînă, în cavitatea colului Extracția porțiunii rămase e grea și adesea este nevoie să se recurgă la incizii adînci ale colului Laminaria dilată lent și progresiv canalul cervical, dar necesitînd timp și nelă-sînd secrețiile uterine să se scurgă la exterior, prezența ei poate provoca sau mai ales agrava o infecție intrauterină Din această cauză se evită folosirea ei în avorturi septice Perforația peretelui uterin este rară cu laminarii; se poate produce o dilacerare a unei căi false produsă de histerometru, în cazul cînd tija de laminarie urmează această cale Dilatatoarele metalice (cele mai folosite sînt dilatatoarele Hegar) sînt tije cilindrice, calibrate și numerotate de la la (mm) Cu aceste dilatat oare se poate face o dilatare rapidă, extemporanee a colului, pornind de la col închis Ele servesc și pentru completarea dilatației unui col întredeschis sau deschis (avort incomplet efectuat, avort în curs de efectuare) Sub controlul vederii, se prinde colul cu o pensă puternică de col Se trage bine de col pentru a se reduce ante- sau retroflexia uterină Se face histerometria, care ne indică lungimea colului și a uterului Se introduc apoi succesiv dilatatoarele Hegar, începînd de la numărul cel mai mic, continuînd tracțiunea pe col Fiecare dilatator se lasăl— ] mite, apoi se scoate și se înlocuiește cu cel imediat superior Dacă dilatatorul nou pătrunde cu greutate, nu forțăm, ci revenim la cel anterior, pe care îl mai lăsăm pe loc — minute Dilatatoarele se introduc cu blîndețe; înfrîngem rezistența pe oare o face canalul cervical și orificiul intern printr-o împingere continuă, fără mișcări de du-te-vino sau bruscări Cînd trece de orificiu, intern, dilatatorul scapă brusc în cavitatea uterină Dacă operatorul este neatent, el poate trece prin peretele uterin, provocînd o perforație a peretelui Dilatația se face cu ușurință pînă la numărul — , în cazul cînd colul oste ramolit sarcină și extensibil Din acest moment încop să se producă fisuri, întîi ale mucoasei, de Dr GEORGESCU apoi ale țesutului colului; aceasta so vede “ Diiatarea bruscată poate atrage ruptura ооМш uterm> parametrului; răgii do intensitate variabilă Ruptura se propaga în țesutul conj un este mai rar în comunicație cu cavitatea aMommакь De exemplu, la două Dilatația la oare ne oprim est® дсеази stație este uneori greu de obținut Și în aceste cazuri, în care colul este lung și Puțin rmol t e^ealosou,* dilatația și ramolește colul Acest procedeu se recomanda cu atît mai mult, cu Ste “^avorturilor,dilatația se face cu ușurință, spre diferențăde cazul chiuretajelor biopsice, cînd colul este rigid și inextensibil л «ястія a Tanvponamentul vaginal cu rol în dilatație și dilatația cu baloane au fost descrise c) Decolarea oului sau resturilor și extragerea lor Prin această operație dezlipim, fie un ou întreg de pe peretele uterin, fie numai resturi ovulare, pe care le extragem apoi Ne putem servi de degetul introdus în cavitatea uterină sau de instm mente metalice : pense de avort și chiurete Decolarea digitală Daca canalul cervical este deschis și oul herniază prin colul uterin, se introduce degetul prin col, se pătrunde în cavitatea uterină, se completează dezlipirea oului și cu degetul îndoit se extrage oul Ulterior, putem controla toată suprafața cavității uterine și să decolăm resturile de membrane ovulare sau de deciduă, mult îngroșate Această manevră se execută cel mai bine sub anestezie generală, indexul sau mediul unei mîini fiind în cavitatea uterină, și cu mîna cealaltă susținînd prin peretele abdominal corpul uterin Pentru golirea uterului facem extragerea resturilor, fie cu degetul, fie exprimînd uterul pe degetele retrase în vagin (fig ) Dacă avortul s-a efectuat incomplet și resturile sînt aderente, organizate, controlăm digital suprafața cavității uterine, apreciind mărimea resturilor și consistența lor Cu blândețe încercăm să decolăm și să extragem resturile acestea De cele mai multe ori acesta este procedeul cel mai sigur în avorturile incomplete, infectate, vechi, în care resturile sînt sudate de un perete uterin prost involuat și infiltrat Cu o chiuretă, în acest caz, riscăm, din cauză că peretele este foarte friabil, să producem o perforație a peretelui fără să ne dăm seama La întreruperea unei sarcini normale se poate folosi decolarea și extracția digitală a oului după o dilatație prealabilă suficientă Acest procedeu se mai recomandă în luna a Ш-a și a IV-a de sarcină, cînd chiuretă poate lăsa resturi și poate produce perforații, egetul din cavitatea uterină decolează oul și îl extrage; dacă sarcina e mai mare, atunci se rup intu membranele, ceea ce favorizează operația Dacă embrionul se fragmentează și răni ne capul în cavitatea utermă, se folosesc pentru sfărîmarea și extracția lui pense de avort, telor libera in S°i lolo C!jto docî , Pentru extragerea embrionului sau fragmen- "««■ mal ШрЬкШ p„sa M wint I TOh"!ar„ :b*x“ șisepot provoca perforații muri Jn alai a loi se poate ciupi și peretele uterin embrionul sau oul mobilizat prin decohnJ ч P°USa aVorfc deoît pontru a extrage se introduce închisă și se deschide numai wî BaU ° оЫигѳи maro> netedă Pensa extrage împreună 'eu fragmentul prins* Dan« cavitate uterină, apoi se închide și se ușor înainte de a" o retrage, pontru а па n • P°nHa, a P™ un fragment, o torsionăm nu luăm aceste măiuri de precauție putem sZ^din^eretel Uterin’ Daoă И CURĂȚIREA CAVITĂȚII UTERINE pensa de avort este un instrument foarte periculos în mîna celui neexperimentat, care nu a a a s icien со u erforațiile produse sînt grave pentru că, pensa, trecută prin peretele uterin în cavitatea peritoneală, poate prinde o ansă intestinală, mezoul intestinal, epiloonul, ovarul sau trompa, să le strivească și să le rupă în momentul cînd este retrasa S-au citat numeroase cazuri cînd cu pensa s-au tras, prin perforația uterină, fio — metri de intestin smuls din mezoul lui, fie marele epiploon, ori alteori trompa sau ovarul Perforațiile cu pensa de avort pot duce la peritonite generalizate sau hemoragii oataclismice Nu este însă mai puțin adevărat că, folosită abil și cu prudență, această pensă scurtează durata unui chiuretaj și nu dă leziuni Pensa nu trebuie folosită în cazul avorturilor septice, cu resturi organizate, aderente, în care o dată cu fragmentul ovular se smulge și porțiunea respectivă din peretele uterin Decolarea și extragerea oului sau resturilor cu chiureta Chiuretele sînt instrumente mai mult sau mai puțin tăioase, de diferite dimensiuni, fiind numerotate de la la Ele au diferite forme; cele mai folosite sînt chiuretele fenestrate tip Еёсатіег Pe minerul lor este săpat un șanț, care ne indică în ce parte se află marginea tăioasă După ce s-a făcut dilatația, operatorul ține în mîna stingă pensa, cu care este apucată buza anterioară a colului uterin, și în mîna dreaptă chiureta Chiureta se ține ușor sprijinită în palmă, cu marginea tăioasă în sus Se introduce în cavitatea uterină încet, pînă ce se ajunge la fundul uterului în acest moment se apucă minerul chiuretei și, spriji-nindu-se cu tăișul pe peretele uterin anterior, se retrage încet pînă se ajunge la orificiul intern al colului Chiureta se scoate apoi afară împreună cu fragmentul ovular detașat Pentru a chiureta peretele posterior, chiureta se introduce în uter tot cu tăișul în sus, dar după ce s-a ajuns în fundul uterului, se întoarce împreună cu mîna, cu tăișul în jos și se retrage apăsînd ușor peretele posterior Pentru pereții laterali se procedează în același mod, întroducînd tăișul chiuretei către ei (fig ) Chiuretajul cavității uterine se efectuează schimbînd mereu zona de retragere a chiuretei Se raclează sistematic întîi peretele anterior, apoi cel posterior, pereții laterali și în urmă coarnele uterine în dreptul coarnelor trebuie lucrat cu atenție și cu blîndețe, pentru că peretele uterin este subțiat în această zonă și pentru că în coarne rămîn de cele mai multe ori resturi Nu se raclează niciodată orificiul intern al colului uterin și nici canalul cervical (a cărui mucoasă nu reacționează decît puțin în timpul sarcinii), căci putem provoca prin cicatrizarea suprafețelor și lipirea lor o stenoză de col sau chiar închiderea cicatri-ceală a cavității uterine Am descris mai sus curățirea pereților uterini cu chiureta în cazul unui avort incomplet efectuat Dacă însă se întrerupe o sarcină normală în luna I — П-a se procedează întîi la decolarea oului și apoi la extragerea lui Pentru aceasta se procedează la o radare blîndă a pereților uterini în zona implantării oului O dată oul decolat, el se extrage cu chiureta Pentru sarcinile mai mari, luna a III-a — IV-a, nu se recomandă extragerea embrionului cu chiureta ci cu pensa de avort Chiureta rupe embrionul și lasă fragmente, tai ales capul După extragerea embrionului, chiureta completează raclajul uterin Pentru decolarea oului și curățirea peretelui se întrebuințează chiurete mari Pentru controlul coarnelor uterine se folosesc însă chiurete mici, care pot urmări curbura mai mare a acestor regiuni Chiureta este periculoasă în cazul avortului incomplet efectuat, cu resturi de membrane ovulare și placentare reținute de multă vreme, cînd peretele uterin este foarte relaxat și infiltrat O dată cu fragmentul do membrane, chiureta poate rupe și peretele uterin Cînd chiureta pătrunde prin perforații în cavitatea abdominală, se simte cutn ea Dr I GEORGESCU bl M » „scapă” înăuntru La retragerea oi so pot produce leziuni do intestin, do mezou, d p’ țîio (strigătul uterin) sub ohiurotă Atunci avem de obicei " • " J senzația că curățim în gol, peretele uterin fiind relaxat, se recomandă să se injecteze y-gldnd tain în colul uterin sau intramuscular după care peretele se contrac a, și r , P în raport cu mărimea sarcinii Prezența formolului în cavitatea amniotică omoară repede fătul, placenta suferă un proces de fixare și se decolează de pe suprafața uterină; apar contracții uterine în — de ore (în medie) de la puncție Contracțiile uterine, de tipul celor din travaliu, duc la ștergerea colului, deschiderea orificiului uterin și expulza-rea oului într-un timp sau în doi timpi (întîi embrionul și apoi membranele ovulare și placenta) ca și într-o naștere în miniatură Prof Aburel modifică tehnica în sensul că înlocuiește formaldehida întîi cu un extras proteic placentar, apoi cu ser clorurat %, din care se introduc — — cm , după mărimea sarcinii S-au încercat și alte soluții, ca do exomnlu nm лйкі и , x-dar rezultatele au fost mai neconoludonto De oiirînd AbS n T?T «otonică, afecțiuni cardiace grave, decompensate, folosirea injecției“ntraamT^ a * deci, o eventuală agravare Vbolii mamet «XtX “îbun?" cazul unei sarcini în luna а IV—V-a sau începutul lunii a VI-а, întreruperea i întreruperea artificiala a sarcinii -С П| ГаС^ uterine prin distensia uterului (aceasta durează în cazul scduțio cloiuiate hjpertonice, însă, numai cîteva ore) și prin excitarea directă a fibrei musculare șr aparatului do interoceptori uterini Proteinele din extrasul plaoentar sau proteinele sanguine constituie iritanți pentru fibra netedă a uterului Operația este simplă După cateterismul vezical, se așază pacienta pe masa ginecologică (sau la nevoie întinsă în pat), dacă se poate cu capul mai jos Se reperează fundul uterului prin palparea abdominală Dacă sarcina este mai mică, cu două degete în vagin se împinge în sus uterul către peretele abdominal Puncția se face cu un ac lung de cm, de mm grosime, pe linia mediană, la jumătatea distanței dintre ombilic și pube, unde contactul dintre peretele abdominal și peretele uterin este mai intim Acul pătrunde prin peretele abdominal, străbate peritoneul parietal și pătrunde prin peretele uterin în cavitatea amniotică Se aspiră cu o seringă și se socotește că puncția este reușită cînd în seringă vine lichid amniotic Dacă nu vine lichid, ci sînge, acul este încă în peretele uterin sau în placenta inserată anterior Se trage sau se împinge acul, după caz, pînă vine pe ac lichid amniotic ; din acest moment putem injecta soluția clorurată sau altă soluție Acul trebuie să fie strict în cavitatea amniotică, pentru că în peretele uterin soluția poate provoca un focar de necroză (în cazul injecției de formal-dehidă pericolul e și mai mare) S-au citat cazuri de puncții nereușite, în care s-a injectat fătul Puncția intraamniotică, transabdominală, trebuie făcută în condiții de sterilizare strictă Se face aseptizarea peretelui abdominal prin badijonare cu tinctură de iod Instrumentele se fierb, soluțiile trebuie să fie bine sterilizate Pentru a se evita manevre inutile, ce pot duce la infecții, se recomandă ca injectarea soluției în cavitatea amniotică să se facă direct din flaconul steril, folosindu-se un aparat de transfuzie model Marin Popescu Nerespectarea acestor reguli a dus la unele accidente, cum ar fi infectarea cavității ovulare sau chiar a peritoneului matern Asistența după puncția amniotică trebuie să fie atentă Se va întrebuința larg anal-gezia pentru a liniști durerile, care sînt de cele mai multe ori spastice și foarte intense La o dilatație de — cm se vor rupe membranele Uneori uterul ml răspunde după prima puncție amniotică In acest caz, la de ore după prima, puncția se poate repeta Dacă uterul este insuficient sensibilizat, se poate folosi în acest scop administrarea de chinină sau foliculină Rezultatul primei puncții este însă aproape totdeauna pozitiv și numai într-un mic procent ( — %) e nevoie de o a doua puncție intraamniotică Nașterea prematură provocată Începînd de la de zile, adică de la începutul lunii a VII-а, avem tot interesul ca travaliul provocat să se soldeze cu nașterea unui făt viu și viabil Pentru aceasta trebuie să declanșăm un travaliu adevărat, cu o dinamică uterină cît mai aproape de cea normală Nașterea prematură provocată se folosește astăzi cel mult în ultimele săptămîni ale sarcinii și numai o urgență extremă poate să ne facă să încercăm declanșarea travaliului mai devreme Toate metodele folosite tind să provoace contracții uterine S-a observat de mult că provocarea nașterii are mai multe șanse de a da rezultate, cu cît ne apropiem de termen Datele de laborator au arătat că în cursul sarcinii reactivitatea uterină crește o dată cu dezvoltarea ei Pe măsură ce ne apropiem de termen scad factorii inhibitori ai contracțiilor uterine (progesteron, hormoni gonadotropi) și cresc factorii excitatori ai contracției (foliculină, hormonul ocitooic) în același timp, cortexul cerebral, fiind progresiv mai inhibat, centrii, subcorticali scapă de sub influența lui îrenatoare Totodată Or GEORGESCU fibra musculară uterină но îmbogățește în material energetic și ioni do К Toa fao ou nit avem rezultate din oo în oo mai bune mai aproape do tormen S-nu obținut In trecut nașteri premature provocate prin C ^"“J/âbltomlnale, băi Excitații рсгІГогІсо, rovulell, limplnmo, ventuze, masaj, electrizare reg —* același «cop, «o introduceau diferite pense metalice pentru dilatarea extemporance a colului (e interul Tnrnler, dllntirtorul Bossy) sau laminarii zKlwkehl ■) Tnmponamdnt vaginul cu dlstensla fundurilor do sac Injecții vaginale calde (KiWisc ) Perforația membranelor șl scurgerea lichidului amniotic C Electrizarea utcrdlul, Toate aceste procedee duceau la excitarea reflexă a contractilității uterine avînd ca p do plecare suprafața corpului, segmentul Inferior, fundurile de sac vaginale șl colul uterin sau sușl peretele uterin S-ли citat cazuri de nașteri premature provocate pi’in sugestie, care azi se pot interpreta ou ușurință prin prisma nervismului pavlovist S-a renunțat la orgotină ca mijloc de declanșare a travaliului, din cauza acțiunii oi nocive Ergotamina, ridicînd mult tonusul uterin și fiind periculoasă pentru făt, se va folosi numai pontru provocarea avortului terapeutic Ergobazina poate fi folosită și pontru declanșarea travaliului (cu făt viu), căci provoacă contracții uterine fără ca să crească prea mult tonusul uterin Extrasul do lob posterior hipofizar și mai ales fracțiunea ocitocică (izolată ca pitocină) are un efect rapid asupra fibrei musculare uterine, dar numai în cazul cînd fibra este sensibilizată prin prezența foliculinei Tot în scopul sensibilizării fibrei musculare se folosesc și chinina și uleiul de ricin Aceste medicamente au însă și o acțiune directă asupra contractilității uterine Școala sovietică folosește tot ca sensibilizat or al fibrei uterine clorura de calciu, glucoza (Hmelevski) și vitamina Bj (Nikolaev) Pe baza acestor date do farmacodinamie s-au făcut mai multe scheme de tratament medicamentos Cităm cîtova din ele: a) Metoda Stein: dimineața so administrează linguri ulei de ricin, apoi gravida face o baie caldă După ce uleiul de ricin și-a făcut efectul, se administrează o clismă, apoi — u V extras de lob posterior hipofizar din în de minute, repetate de — ori, b) Metoda Hmelevski: clorură de calciu intravenos sau în clisme mici ( cm mina В / OT elU° !at izotoaio intravenos sau per os Sikolaov asociază și vita- C) /-«to/ro administrează cm sinostrol , % intramuscular și ulei de ricin g-г-* Л-ЛЯ (ozorină) lem soluție , % * si caz subcutanat salicilat de fizostigmină ™ “,° 'І I " d« “ P««»- » mare avînt folosirea perfuziei ou glanduitrln°Oti nt°rine Do aceea a luat un '^comandăm în Lslнош\ P ««nsibilizaroa fibrei musculare, camento, administrate separat, îh! acumulează almaoo îu oare diferitele medi-o sensibilizare prealabilă u fibrei musculare ou fnH г’Т І Г la uu momeafc dat- După repetată la nevoie ( - zllo), - P« * °a utorinit este mică, se dau — g PERINEOTOMIA U °\Î То™!—Trai Or )‘,După doua оге so administrează chinină , g ' nwmwt ț i ,miUU lutoi’vab pot administra injecții intramuscuiar dmtr-nn preparat conțmînd chinină și caloin (chinin-calcium), după alte două orc se face o Perfuzie lenta cu glanduitrin u V în cm’ soluție glucozată »/, cu o vi-teză do — do picături pe minut Aceste declanșaii do travaliu pot fi urmate do evoluția unui, travaliu normal, într-o frecvență caro variază după autori Deoarece eficacitatea lor depinde de gradul de excitabilitate a fibrei musculare, va fi greu de declanșat un travaliu înainte do termen și va fi foarte ușor de declanșat aproape do termen în sarcinile care au depășit de zile, aceste procedee medicamentoase farma-codinamice dau rezultate foarte bune Dacă prima încercare de declanșare a travaliului nu dă rezultate, se poate repeta după un repaus de — zile, în care s-a sensibilizat fibra musculară cu foliculină ( u /zi) La a doua încercare șansele de reușită cresc mult PERINEOTOMIA Perineotomia, propusă de Ott, este incizia perineului pe linia mediană, în timpul expulziei părții prezentate I n d i'c a ț i i : cea mai frecventă indicație a ei este amenințarea de rupere a peri-'neuVui în timpul degajării părții prezentate sau în timpul unei intervenții obstetricale de extragere a fătului O altă indicație o constituie suferința jătului în caz de prelungire a expulziei, din cauza unui perineu înalt și rezistent Expulzia prelungită mai pune indicația de perineotomie și din punct de vedere matern, pentru prevenirea eventualelor fistule vezico-vaginale sau recto-vaginale, care se pot produce prin compresiunea prelungită a părților moi între partea prezentată și bazin Cu aceleași indicații unii autori preconizează epiziotomia, care este incizarea laterală a labiilor, uni- sau bilateral, la — x/ cm distanță de linia mediană (fig ) Unii autori sovietici (Smirnov, Fraiman) nu susțin perineul, pentru a scurta perioada de expulzie și a evita traumatismul nou-născutului; se obține astfel scăderea morti-natalității și a mortalității infantile din prima perioadă Părerea acestor autori este combătută de Skrobanski Tehnica', după ce a fost făcută toaleta vulvo-perineală, în timpul unei contracții — în momentul de întindere maximă a perineului — se face cu foarfecele o secționare a perineului po linia mediană, în lungime de aproximativ — x/ cm, în raport cu înălțimea perineului (fig ) Perineotomia prezintă următoarele avantaje față de ruptura spontană a perineului; se obține o plagă operatorie liniară, regulată, pe care o limităm mai ușor, după necesitate, contrar rupturii de perineu, care adeseori so întinde pînă la anus și rect Alt avantaj important este faptul că plaga chirurgicală obținută poate fi suturată în planuri anatomice și se vindecă per primam, dînd o cicatrice liniară Față de opiziotomio, perineotomia este preferabilă pentru că refacerea perineului este anatomică și fiziologică; epiziotomia secționează numai tegumentele și țesutul celular subcutanat și nu so reușește să so o vito adevăratul obstacol al expulziei, constituit de ridicătorii anali, caro tot se vor rupo PERINE OR AFIA Porineorafia ost o operația prin caro so suturează perineul după o ruptură spontană паи în urma porinootomioi executată do modicul care asistă nașterea Prof dr D SAVULESCU plicațiilo ce Sînt obstotricioni caro pentru ей nu ar mai după expulzia fătului Orice plagă pormeală trebuie suturată imediat după naștere, pentru a evita com ’ ta« «•‘VțSS fi necesară narcoza, țesuturile destinse fiind insensibile imediat expulzia fătului (Skrobanski) x ЛѴТѵпіНя -nlacentei Momentul optim, după majoritatea autorilor, este imo^upao® cjPjtearea Fig —' Perineotomia Fig — Epiziotomia per primam, chiar dacă facem perineorafia după — de ore, cînd eventuale contraindicați! ale unei perineorafii imediate au dispărut, sau cînd femeia este adusă în spital tîrziu după naștere Sînt cazuri cînd sîntem ne-voiți să facem perineorafia la — zile după naștere; putem să obținem și aci rezultate bune, dacă avem grijă să avivăm leziunea prin curățirea granulațiilor Contraindicați-il e perineorafiei imediate Sînt cazuri par tologice, în care perineorafia imediată este contraindicată : tifon, vată, săpun lichid și apă, toate sterilizate, mod curent sînt: tinctura de iod, apa oxigenată, dacă femeia a fost anesteziată în timpul nașterii, regională, sau o prelungim dacă e generală; altfel a) prezența edemului vulvo-perineal (edem simplu cardiac, albuminuric, infecțios); b) sfacel al țesuturilor; c) infecție gonococică acută Instrumentația necesară operației se compune din: ace Reverdin sau Hagedorn cu un portac, pense anatomice, — pense Kocher, — pense Рёап, foarfece, cateter vezical Materialul necesar constă din : Substanțe antiseptice întrebuințate în soluția Dakin, pansterină etc Operația se face sub anestezie; profităm de această anestezie, cînd e putem întrebuința anestezia generală sau, preferabil, locală Г Tehnica operației so golește vezica urinară, se face asepsia regiunii vulvo-peri-Seiwto (flg S la rofacerea p№“’ în plMmi anatomic°> mm?^ Х^Г(тХо? X Ь ее apropie eu doua fire eparato° su₽orfioia ’ * t) profundă sau do gradul IȚ; : * ridicători anali, cu firo do catgut gros eu nn t> -i» " port-ae; so reface apoi planul superficial VWdin sau ou aco Hagedorn (fig , ) : se reface planul profund al mușchilor eu ac Roverdin sau cu ace Hagedorn cu Cu io separate de setolină sau mătase PERINEORAFIA î ѣ г и p t ura completă sau do gradul III so reface întîi sfincterul anal oU catgut, apropiind bine capetele rupte; so reface apoi planul ridicătorilor anali și planul superficial, loate planurile so refac cu fire separate în tot timpul operației la o capitonare cît maî corectă în așa fol îneît să nu lăsăm trebnio să fim atenți spații moarto, pentru a evita formarea do grijă să nu trecem cu acul prin peretele rectului în ruptura complica t ă, pentru refacerea septului recto-vaginal, este practic să prindem cu o pensă Kocher extremitatea superioară a rupturii și cu alte două pense Kocher marginile extremității inferioare (Skrobanski) Septul se reface de sus în jos, cu ac fin, cu catgut subțire și se caută ca firele să nu străpungă mucoasa rectală; se reface sfincterul anal, apoi ridicătorii; se pun fire pe mucoasa vaginală și la piele Se aplică apoi pansament sterilizat, uscat, care se schimbă cît mai des îngrijirile postoperatorii De îngrijirea corectă și atentă din partea personalului depinde cicatrizarea suturii per primam Pentru menținerea asepsiei regiunii suturate se face, de cel puțin două ori în de ore, toaleta vulvo-perineală, urmată de pansament steril sau cu antiseptice; ar fi de preferat ca dată cînd femeia minează In primele de ore după operație se produce de multe ori retenție de mină, pe care o înlătmăm la nevoie prin cateterism de — ori pe zi în rupturile superficiale nu este contraindicată pmgația; în cele de gradul II, mușchii ridicători anali în repaus, de ore după scoaterea firelor hematoame; în același timp avem I ruptura fosei navlculare; Ha rupturii gr I; Ilb rupturi gr II: III ruptură gr Ш (completă)’ a perineului șl a efincterulul anal Fig — Diferite grade de rupturi perineale această toaletă să se facă de fiecare Ш și cele complicate, este pmgația făcîndu-se a cincea de preferat sau a șasea să lăsăm zi la Fig — Refacerea peretelui vaginal posterior Fig — Sutura tegumentelor după reconstituirea stratului profund (ridicătorii anali) Fig — Sutura unei rupturi complete; un fir este trecut prin capetele sfincterului anal rupt Prof dr D SAVULESCU Firele superficiale se scot a patra, a cncea zi do la operație Lăuza trebuie să păstreze repausul la pat timp de — zile do la porineorafie; în acest timp, alimentația trebuie să fie mai mult lichidă, pentru a evita necesitatea actului defecației Complicațiile sînt următoarele: a) edem care se poate produce prin rea prea tare a firelor; acestea pot chiar țesuturile; b) infecție a plăgii perinoale; c) sfacel care se poate propaga mai în toate aceste cazuri este necesar scoată imediat firele pentru a putea face tratamentul plăgii complicate în caz cînd reunirea nu se face per primam, recurgem la o a doua perineorafie, după ce plaga devine curată, roșie, cu muguri cărnoși Tehnica ope-avivarea suprafeței plăgii și reunirea planurilor dezunite, strînge-secționa departe să se ratorie în acest caz constă în sub anestezie îngrijirea postoperatorie trebuie să fie riguroasă EXTRACȚIA MANUALĂ A PLACENTEI Este operația care constă din introducerea mîinii în cavitatea uterină și extragerea placentei și a membranelor; extracția manuală a placentei are deseori caracterul unei intervenții de urgență Indicații în general, toate dificultățile sau accidentele care se pot ivi în procesul fiziologic de dezlipire și expulzie a placentei constituie tot atîtea indicații pentru extragerea acesteia pe cale manuală în ordinea importanței, aceste indicații sînt: hemoragia abundentă, externă, continuă și persistentă, care se însoțește de simptome de anemie acută, ca paloarea feței, puls rapid și slab, tendință la lipotimie, indică extragerea imediată a placentei, singurul mijloc de a opri pierderea de sînge; dacă placenta nu a fost expulzată spontan după două-trei ore de la nașterea copilului, chiar dacă femeia nu pierde sînge; după intervențiile obstetrioale, făcute sub rahianestezie, placenta va fi extrasă artificial, deoarece anestezia rahidiană mărește retractilitatea uterului și poate astfel împiedica dezlipirea și expulzia spontană a placentei; după, versiune, ombnotomie, baziotripsio se extrage manual placenta, pentru a se controla integritatea uterului (eventualele rupturi ale segmentului inferior); în cazurile de sarcină cu fibrom; ' ’ în infecțiile amniotice, ivite în orâsul travaliului, pontru a scurta timnni d» ședere a placentei în uter; ’ l u a S luCft timpul do în retenția de cotiledoano sau do membrane Tehnica •* t , AntUepsia riguroasă, cu tinctură do iod япп ™ «ь i no-perinoale, d aan ou al° ’ «■ rogiunn vulvo-vagi- Antisopsla riguroasă, a mîinilor operatorului (mîinii» „ ,x de » u » «Ж ,! pta ™ XtS)“e EXT RAC] IA MANUALA A PLACENTEI pot folosi mănuși do cauciuc steri-Uzate In caz extremă urgență (hemoragia fulgerătoare), se poate da cu tinctură de iod pe inîini și interveni imediat Femeia esto așezată pe masa de operație sau este trasă Cu șezutul la marginea patului, iar două ajutoare țin coapsele bine flectate și bine depărtate Anestezia generală prin inhalație este de preferat In caz de extremă urgență sau cînd nu avem anestezic’e la îndemînă, putem extrage placenta și fără anestezie Tehnica propriu-zisă a ex- tragerii artificiale a placentei este următoarea (fig ) : cu mîna stingă se desfac labiile vulvei, pentru a înlesni introducerea mîi-nii drepte și pentru ca mîna introdusă în vagin să atingă cît mai puțin organele genitale externe, pentru a nu vehicula microbii dinafară înăuntru Mîna Fig — Dezlipirea manuală a placentei dreaptă, cu degetele făcute con și lubrefiate cu săpun lichid sau ulei de vaselină steril, este introdusă în vagin, iar apoi în uter, urmărind cordonul ombilical După ce Ж / '' l Ж mîna dreaptă a pătruns în cavitatea uterină, dincolo de inelul Bandl, cu mîna stingă, prin abdomen, se fixează fundul uterului Pentru a menține și mîna stingă dezinfectată se pune totdeauna pe abdomenul femeii un cîmp steril Cu marginea cubitală sau radială a mîinii drepte insinuată între placentă și pereții uterului, se dezinseră aceasta treptat, treptat, fie pornind de jos în sus, fie de sus în jos, după cum se prezintă situația locală Cînd placenta este foarte aderentă, dezlipirea ei se face cu vîrful degetelor După ce placenta și membranele au fost în întregime dezlipite, sînt extrase în afară Pentru siguranță, este bine să se introducă încă o dată mîna în uter pentru control După extragerea placentei, uterul so contractă imediat și Flg , — Compresie Intrauterină cu ajutorul pumnului / Prol dr D SAVULESCU fâiCO ini oct ii cu extract hemoragia so oprește în oaz do hipotome ^îna introdusă și menținută in posthipofizar (glanduitrin) și so va masa uterul pe m cavitate (fig ) nlacontei, contractura inelului Bandl și Dificultăți Aderențele anoimale se recomandă ca ea să se execute a se putea interveni de ur-urmată de extracție, versiunilor externe profilactice , °StG variabil, după autori: , % și Irubkovici, , % pentru Ciulovski Ple- » Vs“a“T VERSIUNILE^ Mortinatalitatea este do , % (Arhangelski) pînă la %, în cazul cînd so pleacă de la o prezentație pelviană și % dacă se pleacă do la o prezentație transversală (Winter, Naujoks) După versiunea externă, plecînd din prezentația pelviană, so produce o prozen-tație transversală în , % (Trubkovici) și o craniană doflectată (facială) în , % din cazuri (Sișkova) Dacă se respectă condițiile și nu se noglijoază contraindicațiile versiunii externe, accidentele acestor manevre se întîlnesc destul de rar; sîngorări prin vagin în , % (Arhangelski) pînă la % (Sișkova) dezlipiri premature alo placentei și moartea fătului, circulare de cordon sau ruptura uterină II VERSIUNEA PRIN MANEVRE INTERNE Este una din cele mai vechi intervenții obstetricale, care a fost continuu perfecționată Totuși, mdicațiile ei s-au restrîns în ultima vreme, datorită operației cezariene, care oferă o mai mare siguranță pentru făt și o morbiditate mai mică pentru mamă Astăzi multe din indicațiile versiunii interne au devenit indicații majore pentru operație cezar ană Totuși, practica versiunii interne nu trebuie neglijată, deoarece se poato ivi necesitatea de a fi făcută în unele cazuri cînd nu avem alte metode la îndemînă Prin versiunea internă, sau versiunea la dilatație completă, noi căutăm să aducem la strîmtoarea superioară pelvisul fetal și apoi să extragem prin căile genitale un membru inferior; de aceea se mai numește și versiune podalică Tot în cadrul versiunilor interne se descrie și o versiune cefalică, în cadrul căreia se încearcă transformarea unei prezentați! transversale într-o prezentație craniană Indicații Indic țiile au fost foarte largi Ele priveau aproape toată patologia nașterii și se refereau la: Prezentaț a transversală sau oblică, în cazul cînd nu s-a reușit să se execute versiunea externă Dar versiunea internă nu reușește și ea decît în anumite condiții Din cauza aceasta sa recurge de multe ori, azi, la operație cezariană în cursul prezentărilor distocice în asinclitism posterior sau în prezentație frontală, se încearcă o veis’ une podalică; de asemenea, se recomandă în prezentatiile faciale, mento-posterioare Bazinul viciat cu diametrul util de cel puțin — , sau în unele forme de bazine asimetrice ; se făcea înainte versiunea internă Pentru a putea fi executată, trebuie să nu existe o disproporție între craniu și bazin, diagnostic greu de pus Bazinele cele mai indicate orau cele plate, rahitice în unele cazuri de placenta praevia se încearcă să se înlocuiască prezentația transversă cu o prezentație pelviană, printr-o versiune podalică, urmată sau nu de extracția fătului în acest mod se poate face o hemostază în toate aceste cazuri înlocuim o prezentație ptistocică, prin una mai puțin distooică Nașterea poate fi lăsată să meargă de Ia sine după ce s-a făcut versiunea propriU'Zisă a fătului, cînd fătul e neviabil sau se poate face extracție, în cazul că dilatația e completă și fătul viu și viabil • Intr-un alt grup de indicații versiunea este o operație de pregălire premergătoare pentru o extracție Este vorba de necesitatea terminării cît mei urgent a nașterii, în cazul cînd un perlco amenință viața mamei sau a fătului, capul fiind încă mobil ia strîmtoarea superioară Do exemplu : în prolabarea cordonului ombilical, în prolabarca unui braț, cînd încercările do a-l repune în cavitatea uterină nu reușesc, în decolare prematură de placentă normal Inserată în sut r nțu anoxîcă intrauterină a fătului Do asemenea, în cazul infecției incipiente, eclampslel, cardiopatiilor decompensate Azi, cele mal multe din aceste indicații și-au pierdut din importanță, datorită unei conduceri raționale a nașterii, a profilaxiei suferinței fetale intrauterine și a progreselor realizat© în ceea ce privește operația cezariană Dr GEORGESCU • nr fi nrezentatia transversală, prolabarea Ttămîn însă unele indicații și azi, cum ar hPѵег Іипѳ todepUnite -cordonului, însă numai cînd toate c ciuda îaceastă tentativă se plătește cu o „— - o indicație unanim recunoscută azi este v i morbiditate maternă șifetală O indica, „OTnftioră celui de-al doilea făt în sarcina gemelaia NuteXîsă ne "încăpățînăm să rezolvăm un caz prm condiții de executare proaste, căci жв -• я și manevre interne a Condițiile necesare unei versiuni interne , ■ «л a, «ters si dilatați a să fie completă X ut"îr pZr^xtr^a fătulT^tanuZb^T JZndt C f pere- marginile orificiului sînt suple și retrăgînd mîna ele pot fi destinse piua ce a g P tele pelvian, avem siguranță că dilatația e completă Dacă dilatația nu e comp , atunci cînd sîntem siliți să facem o versiune internă, vom dilata digital, btmanual orificiul uterin, înainte de a rupe membranele Dacă nu avem dilatația completa, nu, putem face decît o versiune separată, coborînd numai un picior în căile genitale externe, manevră care se însoțește de cele mai multe ori de moartea fătului Prezentația trebuie să fie mobilă Dacă craniul s-a angajat, flectat sau deflectat, nu mai putem avea altă soluție decît terminarea nașterii printr-o aplicație de forceps Dacă s-a angajat umărul într-o prezentație transversală nu vom încerca să forțăm prezentația pentru a trece cu mîna în cavitatea uterină Nerespectarea acestei condiții duce la ruptura uterină Bazinul să fie suficient de larg pentru a permite extracția fătului Se dă ca limită a diametrului util , cm Uterul să nu fie retractat pe făt și segmentul inferior să nu fie în tensiune în primul caz evoluția (culbuta) fătului nu poate fi făcută; în al doilea caz există posibilitatea să se producă o ruptură uterină violentă, prin distensia segmentului Nu se va mai practica versiunea lupă cîteva ore de la ruptura membranelor și scurgerea lichidului, căci în acest caz uterul este retractat în tota-Utate pe făt sau apar inele parțiale de refracție, cum ar fi inelul Bandl în caz de iminență a rupturii segmentului inferior (segment destins, sensibil în permanență, ridicarea meiului Bandl la nivelul ombilicului) nu se va pune indicația de versiune prin manevre interne, ca fiind foarte periculoasă Dacă ruptura segmentului e iminentă și dacă XX™ faC °Eeiație cezariană ’ dacă e morfc’numai baziotripsie (în prezentație vreme, și ІсШиГnelcX complek ₽ intaCte’ sau ruPte de foarte tați° SF T pXLaXXansversX" Xt'X’ al„““ “ «• ■*« >-н « lipsa dilatației, retracția uterină iminont-i я/, ХШ Ш mtorne* Intre acestea cităm : vreme, bazinul viciat anatomieșScîinX ” lichidul scurs de multă • Tehnica versiunii Parturienta X °U eXteac*ia cuiului) etc o masă ginecologică Poziția ușor declivă (lîendelonh ,Р°?И obstetrical&> de preferință pe ггё) e uneori favorabilă Dezinfecția VERSIUNILE perineului trebuie să fie largă și riguroasă De asemenea, trebuie dezinfectat (cu tinctură de iod) și peretele abdominal Operatorul, spălat pe mîini și tot antebrațul, stă în fața perineului, puțin rotat către dreapta sau stînga, pentru a putea manevra mai ușor cu o mină în cavitatea uterină și să susțină uterul cu cealaltă mînă aplicată pe abdomenul mamei (Sellheim) Nu so fac manevre decît după cateterismul vezical Medicul va avea totdeauna un ajutor cu pregătire în specialitate Manevrele versiunii interne se practică sub anestezie generală (profundă), care are drept scop evitarea durerii, relaxarea perineului, scăderea excitabilității uterine și relaxarea unui uter ușor retractat Operatorul trebuie să aibă la îndemînă săpun lichid (pentru a lubrefia mîinile în vederea facilitării manevrelor) o meșă de tifon lungă (lațuri pentru membrele prolabate) cîmpuri sterile, un forceps (pentru eventualitatea unei aplicări pe capul ultim), precum și instrumentele necesare practicării unei perineotomii sau epiziotomii Operația în sine decurge în trei timpi și anume: Introducerea mîinii, căutarea și apucarea unui picior Evoluția, întoarcerea sau culbutul fătului Extracția fătului, identică cu cea din marea extracție pelviană Acest timp nu este totdeauna * necesar; în unele cazuri putem lăsa ca nașterea să se producă ca într-o prezentație pelvio-podalică, intervenind numai la degajarea craniului Timpul I Introducerea mîinii, căutarea și apucarea piciorului Pentru a putea avea o priză bună, trebuie să știm : ce mînă să introducem în cavitatea uterină și care este piciorul pe care trebuie să-l apucăm și coborîm Care mină trebuie introdusă? a) în cazul prezentației longitudinale, introducem mîna care privește cu fața palmară partea ventrală a fătului Aceasta este mîna homo-nimă poziției (pentru О I S mîna stîngă și invers), b) în cazul prezentației transversale dorso-anterioare se introduce mîna homonimă brațului care cade în vagin, pe cînd în dorso-posterioară mîna heteronimă brațului care cade în vagin Alegerea corectă a mîinii are oarecare importanță, dar fiecare versiune poate fi totuși executată cu mîna cea mai abilă indiferent care Mîna se introduce prin vagin și apoi prin orificiul uterin prin mici mișcări de rotație în axul ei, cu degetele strînse conic (mîna de mamoș) Membranele se rup cu degetul sau cu o pensă, în centrul orificiului sau mai bine lateral și puțin mai sus de orificiu După ruperea membranelor se introduce mai adînc mîna, în așa fol că antebrațul destinde ușor vaginul și împiedică scurgerea lichidului amniotic In felul acesta mînă ajunge pe făt și merge în căutarea piciorului indicat (fig ) Pentru a nu ne rătăci în cavitatea uterină, trebuie să urmăm un drum bine stabilit în prezentația craniană, mîna trece lateral de cap pe fața ventrală a fătului și întîlnește curînd picioarele în prezentația transversală dorso-anterioară, merge pe dina-poia fătului urmărind partea laterală a fătului, ajunge po coapsă, apoi pe gambă după care prinde piciorul în prezentația dorso-posterioară mergem pe dinaintea fătului (bruscînd versiunea) și urmărim în același mod flancul, coapsa, gamba și piciorul Se poate introduce mîna și pe dinapoia fătului (versiunea fiind însă mai anevoioasă, căci fătul trebuie să execute în acest caz și o rotație în axul lui longitudinal) Care picior trebuie prins și extras ? în prezentația craniană trebuie apucat piciorul anterior (piciorul bun, căci după culbuta fătului el vine înapoia simfizei pubiene) Do obicei el are nume contrar poziției (în O I S piciorul drept, și invers) [ Dr I GEORGESCU înainte, spre simfiza în pmonlația transversal; ^t^X'e'se prezintă la strim- „Ita ol km picior anterior B! a» se “P- toarea superioară In prezentația transversală d«țste“ picior devine în timpul rior, oare este de nume contrar brațului care se p de aceea so va prinde piciorul între index Trebuie ИтпяЧш Șl ®elolaltq degete de altă parte, policele fiind fixat pe talpă, aplică mîna colalaltă poîdomonul^amoi "sustiî ,cavitatoa utorină so în jos Prin această manevră so evită smulgerea lui'din'ins V' ₽nn to"° ușoară' împingere rea piciorului, ’ W ₽ П?в ?elvi ul î°s ă ușura apuca- I VERSIUNILE г mp иl al doilea, evoluția (culbuta) fătului este o consecință firească a primului timp După ce s-a prins piciorul, exercităm o tracțiune asupra membrului inferior pentru a- coborî, mișcîndu- în același timp în sensul flexiei segmentelor lui (fig ) în același timp mîna aplicată pe abdomen reperează craniul și îl ridică în sus, manevră care reușește cu ușurință în prezentația transversală (fig ) Dacă însă ver- Fig — Craniul împins la fundul uterului de mîna externă; fătul este longitudinalizat Fig — Prinderea piciorului superior într-o dorso-posterioarâ ; mîna externă împinge craniul în sus siunea se face din prezentație craniană, craniul fiind strîns în segmentul inferior este cu greu reperat și deplasat în sus de mîna abdominală în aceste cazuri se recomandă procedeul Justina Siegemundin sau dubla manevră manuală Cu mîna stingă tragem piciorul (cu un laț) în timp ce cu mîna dreaptă introdusă în vagin împingem în sus craniul fetal Prin acțiunea combinată a ambelor mîini, trăgînd numai între contracțiile uterine, cînd peretele este relaxat, reușim să extragem la vulvă piciorul, în timp ce craniul fetal ajunge în fundul uterului Se consideră că versiunea este terminată cînd genunchiul fătului apare în afara vulvei (fig ) în timpul culbutei, dacă facem tracțiunea pe piciorul bun, acesta alunecă înapoia simfizei și fătul se rotează cu spatele spre simfiză Dacă însă s-a făcut tracțiunea pe piciorul celălalt, el devine picior posterior cînd este tras afară din cavitatea uterină în același timp piciorul anter’or se ridică și încalecă simfiza, constituind deci o piedică în coborîrea pelvisului Pentru a remedia această situație este nevoie ca membrul posterior să fie transformat în membru anterior, printr-o rotație de °, în sensul degetelor lui Timpul al treilea, extracția fătului nu face parte propriu-zis din versiune După unii autori, se lasă ca nașterea să evolueze singură, după ce extracția piciorului și culbuta fătului s-au terminat în cazuri de urgență pentru mamă și făt extracția trebuie șă urmeze, obligatoriu,; după versiunea propriu*zisă Extracția ГН МВТ Dr GEORGESCU fătului, este, în linii wri» foarte GS™Tțb pSuhd; &) a trunchiului, viană* în cadrul extracției descriem trei ) tiunf în jos pe piciorul coborît umerilor și brațelor; c) extracția capu ui • j y j tîi șojdul anterior și în axul obstetrical al bazinului, aducem in timpul contracțiilor uterine a СГа Dacă fătul o mic, și angajarea umerilor s-a făcut fără ridicarea brațelor, este bine să se încerce degajarea prin metoda Bracht-Țovianov, prin fo osirea careia se înregistrează o mortalitate minimă; cu ajutorul ei se degajeaza succesiv și fara, p multe tracțiuni umerii și craniul fetal Dacă însă craniul este deflectat, brațele sînt ridicate și bazinul este strîmtat, trebuie să recurgem la procedeele clasice, care sînt grevate de о шаге mortalitate fetală • i j * Degajarea umerilor după procedeul clasic, întîi cel posterior și apoi cel anterior, sau începînd cu cel anterior, este greu de executat dacă brațele sînt ridicate (vezi și prezentația pelviană) * Degajarea craniului se va face după manevra Mauriceau-Veit Smellie, dar daca craniul este deflectat și reținut la strîmtoarea superioară trebuie să recurgem la manevra Budin-Champetier de Bibes Acest ultim procedeu este compus din trei timpi, și anume : Orientarea craniului la strîmtoarea superioară pe diametrul transvers, occiputul deasupra strîmtorii superioare Deflexiunea ușoară a craniului; craniul ușor deflectat își așază diametrul bitem-poral în diametrul promonto-mipubian Mîna operatorului, care privește spatele fătului, este introdusă în vagin și este așezată călare pe umerii fătului în același timp un ajutor, prin presiuni externe, ajută la flectarea craniului și împingerea occiputului către fosa iliacă Craniul e înclinat întîi pe parietalul posterior, apoi pe cel anterior, această mișcare făcîndu-se prin tracțiuni exercitate pe umerii fătului și prin presiuni trans-abdominale exercitate de un ajutor Manevra aceasta este anevoioasă și brutală și corespunde în gravitate unei aplicații de forceps la strîmtoarea superioară în cazul cînd întîmpinăm dificultăți la degajarea craniului se poate face o aplicare de forceps pe craniului ultim Este cel mai adesea o aplicare la strîmtoarea superioară, o adevărată baziotripsie deghizată Dificultățile versiunii interne Versiunea internă este o oneratie prin bride sau cicatrice Acest obstacol pote taTătmat^ri Upl°t țiuno a bridolor Do asemenea tumorik> solideTt T sau sec- pereților vaginali pot limita pătrunderea mîirii în vagin * Vagmulul au edomul uterină o va încerca dilatareadigkX'lămamwIl ’ °U pOate troo° îu cavitatoa dilatarea pe cale chirurgicală (incizii) mai alea i & °' ndui uti |,in sau se va rezolva (incizii), mai ales în caz de rigiditate a colului • Pentru птЦпцпи no roforltn In aip(tn| ■ • VERSIUNILE Л Mîna nu poate trece uneori în cavitatea uterină din cauza prezentație!: craniul sau umărul care se anclavează în segmentul inferior în acest caz trebuie să încercăm să trecem cu mîna de-a lungul prezentației, la nevoie mobilizînd-o ușor sau punînd parturienta în poziție Trendelenburg Manevrele în cavitatea uterină pot fi jenate din cauza contracțiilor uterine; din cauza rătăcirii cu mina în cavitate, în căutarea unui picior, mușchiul uterin este excitat și apar contracții uterine; cu o anestezie generală amplitudinea și frecvența acestora diminuă Dacă lichidul este scurs și excitabilitatea și tonusul uterin cresc, se poate ajunge la o contractură a peretelui uterin, o adevărată tetanie uterină, datorită căreia manevrele devin foarte greoaie și placenta se decolează parțial, ceea ce duce la o suferință fetală acută Cu cît manevrele uterine se prelungesc, cu atît mai frecvent apare această contractură uterină Contractura poate fi parțială, sub forma de inel de contracție Bandl, care împiedică în acest caz manevrele de versiune internă O dată cu contractura corpului uterin, segmentul inferior se destinde, se mulează pe prezentație și se poate ajunge la sindromul de iminență a rupturii uterine în explorarea intrauterină mîna întîlnește cordonul ombilical, care trebuie manevrat cu multă blîndețe în cursul versiunii cordonul poate face anse în jurul membrelor sau capului fetal; de asemenea el poate prolaba în vagin O dificultate o constituie prolabarea membrului superior Acesta se poate ede-mația puternic și să împiedice pătrunderea mîinii operatorului în vagin în nici un caz nu vom căuta să introducem acest membru în cavitatea uterină, ci ne vom servi de el ca de un indicator, făcînd o ușoară tracțiune pe el prin intermediul unui laț Această manevră ajută versiunea prin evitarea încrucișării extremităților în nici un caz nu vom secționa membrul prolabat, chiar dacă bănuim că fătul este mort Se citează cazuri cînd după amputația membrului fătul s-a născut viu Dacă se greșește piciorul, se pot ivi neajunsuri, de exemplu piciorul apucat devenind posterior, celălalt picior se ridică deasupra simfizei și tracțiunea mai departe este blocată în acest caz este bine să se extragă și al doilea picior, iar dacă nu se reușește, să se transforme piciorul posterior în picior anterior Se poate întîmpla ca în timpul versiunii membrele inferioare să se încrucișeze și să se blocheze versiunea Se recurge atunci la aceeași manevră și anume coborîrea celui de-al doilea picior Culbuta fătului este îngreunată de contracțiile uterine, de hipertonia uterină și retracția sau tetania generalizată, sau sub formă de inele de retracție Dacă nu a survenit o retracție uterină, evoluția fătului poate avea loc sub anestezie mai profundă și procedeul dublei manevre manuale (J Siegemundin) O serie de greutăți se pot ivi în degajarea brațelor, care se ridică din cauza de-flectării și reținerii capului la strîmtoarea superioară, Cînd este ridicat brațul anterior, înapoia capului, se degajează întîi brațul posterior, cu o mînă introdusă prin scobitura sacrată, peste umărul fătului și apoi, printr-o rotație de ° în sensul spatelui fetal, se transformă brațul anterior în braț posterior în cursul manevrei, brațul scapă singur înainte și se degajează cu multă ușurință Dacă brațele sînt ridicate înaintea capului, ele pot fi coborîte cu ușurință, începînd cu brațul posterior după manevra clasică și apoi trecînd la brațul anterior în ceea ce privește greutățile întîmpinate la degajarea craniului fetal, ele au fost discutate mai sus Pronosticul Deși indicațiile versiunii prin manevre interne sînt mai bine precizate și gravidele ajung mai repede la spital, mortalitatea pentru mamă a continuat să fio ridicată, oscilînd între , % la primiparo și , % la mul tipare (Winter, Navjoks) Dr I GEORGESCU Mortalitatea maternă osto mai maro cînd so face o dată cu limi- , %, decît a unei prezentații «sal^l,^^inter) ^ favorabile, mortalitatea tarea și mai maro a versiunii prin materna s-a redus foarte mult ^o înnini infecțiilor grave a scăzut mult t« prlvojto morbiditatea maternăo p«^ S> grație antibioticelor; anemiile secundai c se p ЧА]рРНопэгеа cazurilor Trebuie Apteri de «tor, eogmont, ragto, perine») -I”"'*” X>•« ‘»W o i„» citate rupturile do «tor, corp ea» segment mlener, ««, înW sau chiar rupți torticolisul congenital, leziunile planșeuhri bucTetc ’ determina ulterior noscu^^i^Xi^^r'V-^* Dintre acestea cea mai cu-lor do la rădăcina membrului superior) Іііогйіпліг* Buchonno-Erb (paralizia mușchi-de degajare a craniului Paralizia пІшПап n pioduco în momentul încercărilor cînd rădăcinile nervilor,brahiali sînt°smulse ** ■’ 'Qo^Qai, > «an definitivă * V * X - sînt -frecvente: fractura humerusului, si urmate VERSIUNILE ■■■ Ш VERSIUNEA PRIN MANEVRE MIXTE (Versiunea la dilatație mică, versiunea cu două degete, versiunea Braxton-Hicks') Prin acosto manevre căutăm să transformăm o prezentație craniană sau o prezon-tație transversală într-o prezentație pelviană Manevra constă în prinderea și coborî-rea unui picior, cu două degete introduse prin colul uterin, ajutîndu-ne pentru aceasta do mobilizarea transabdominală a fătului cu cealaltă mînă Manevra a fost recomandată cu căldură de Braxton-Hicks, însă și-a pierdut progresiv din importanță, din cauza marii mortalități și morbidități materne și fetale Indicațiile oi erau placenta praevia, prezentația humerală, procidența de cordon, decolarea prematură de placentă Mortalitatea mare fetală, care se ridică pînă la % a făcut ca indicațiile ei să se restrîngă Astăzi se recomandă numai în caz de făt mort sau neviabil și numai în interesul mamei Se menține însă indicația versiunii mixte în unele cazuri de placenta praevia cu hemoragii, dar numai în scop hemostatic și în interesul mamei Piciorul coborît profilactic comprimă placenta și oprește hemoragia în același sens versiunea mixtă se poate întrebuința ca un procedeu lent de dilatare a colului uterin, făcînd o tracțiune continuă de , kg pe piciorul coborît Tehnica Parturienta este așezată în poziție obstetricală, în ușor plan înclinat (Trondolenburg) Manevra se face sub anestezie generală La o dilatație a colului care să permită introducerea a două degete, se rup membranele Uneori membranele sînt rugoase și mai rezistente (placenta praevia marginală) sau trebuie sa trecem prin masa placentară, fapt care îngreunează manevra După ruperea membranelor, mîna cea mai abilă este introdusă în vagin și două degete (arătător și mijlociu) trec prin colul uterin în cavitatea uterină în prezentația craniană împingem craniul în sus și către fosa iliacă care corespunde spatelui fetal In același timp, cu mîna cealaltă aplicată pe abdomen, prindem pelvisul și îi imprimăm o mișcare în sensul opus căutînd să- apropiem de strîmtoarea superioară în modul acosta apropiem de degetele introduse în cavitatea uterină, unul din picioarele fătului Se prinde piciorul (indiferent care), deasupra călcîiului și se extrage în afară, în vagin Adeseori operația aceasta e grea, din cauza dilatației mici a colului; recurgem atunci la prinderea piciorului cu un laț Tracționînd de piciorul extras din cavitatea uterină, fătul execută culbuta și se sprijină cu pelvisul pe* segmentul inferior și col în caz do prezentație transversală se împinge umărul fătului cu degetele din cavitatea uterină, în timp ce cu cealaltă mînă coborîm, printr-o mișcare inversă, pelvisul fetal Condițiile pentru a putea executa versiunea mixtă sînt următoarele : colul să fio permeabil pentru cel puțin două degete; craniul să nu fie angajat; ; , diametrul util să nu fie mai inie do , cm Pronosticul Pentru mamă pronosticul este în funcție do infecția preexistentă, de gradul do anemie sau do starea do șoc hemoragie în caro se intervine Mortalitatea maternă este mare, do circa % în condițiile de spital și pînă la % în condițiile de asistență la domiciliu Cauzele mor ții sînt: rupturile do col, uter și vagin, infecțiile în post partum, șocul hemoragie în cazul placentei praevia centrală so adaugă pericolul emboliei gazoase, mîna vaginală acționînd ca un corp do pompă ce comprimă aor în venele utoro-placontaro larg deschise Pronosticul pentru copil este grav, oăoi po- lingă mortalitatea datorită versiunii interne so adaugă și faptul că extracția nu so poato faco imediat, din cauza lipsei de dilatație a colului Copilul oare prezenta semne do suferință în uter (placenta praevia; flfl operația este sau neviabil, dilatația este avem o dila- aVULE^CII, conj dr I PROTOPOPgg^H - o, U «»*«) W taalrt» a» patea И «t~ *»«*» “‘“““X ««a™» Daci versiunii mixte, cazurile fiind rezolvate azi pr p ț ш mort imposibilă, nu vom practica versiunea mixta decît sau renunțăm la viața fătului pentru a salva mama Dacă fătul este' în prezentație transversală, nune vomigra, , mică și membranele rupte, să facem o versiune mixta ci vomaștop ° tație completă sau aproape completă și deabia atunc maternă este mult mai cu extracția imediată a fătului, deoarece mortalitatea fetală și maț mică în cazul al doilea (mortalitatea fetală , / față de , / on°ratio foarte Versiunea Braxton-Hicks este socotită de școala sovietica ca o operație foarte dificdă din punct do vedere al tehnicii și foarte traumatizantă pentru mamă și făt, din care cauză trebuie evitată cît mai mult cu putință FORCEPSUL •• Forcepsul este un instrument cu ajutorul căruia putem prinde, fie capul, fie, jnai rar, pelvisul, pentru a extrage fătul pe căile naturale, atunci cînd din anumite motive el nu poate fi expulzat spontan prin forțele organismului întrebuințarea acestui instrument precum și metodele lui de aplicare trebuie să aibă în vedere evitarea oricărui risc pentru mamă și copil Riscurile sînt numeroase și trebuie să spunem de la început că copilul poate prezenta leziuni cutanate, osoase, musculare, vasculare sau nervoase, iar mama leziuni ale părților moi sau ale bazinului Aceste accidente rezultă, fie din cauza unei indicații greșite, fie din cauza unei aplicări defectuoase Cu o indicație corectă și o tehnică bună, aplicarea de forceps nu comportă pericole serioase Forcepsul este, în mîinile unui obstetrician calificat, un instrument de prim ordin, la care practica obstetricală nu poate să renunțe Istorie Forcepsul a fost imaginat de un medic englez, de origine franceză, Peter Chamber-len, în secolul al XVII-lea, și care, împreună cu familia sa de medici, l-au întrebuințat în secret, timp de aproape un secol, cînd acest instrument a fost vîndut olandezului Roonhysen și făcut cunoscut în toată lumea, Ideea de a se extrage fătul cu ajutorul unor pense a existat și înainte, dar aceste instrumente primitive zdrobeau capul fătului sau părțile moi ale mamei; „mîinile de fier”, constituite dintr-un fel de linguri paralele, ale lui Palfyn din Gând, sînt premergătoare ale forcepsului primitiv al lui Ghamberlen Forcepsul lui Chamberlen marchează prima etapă în evoluția acestui instrument, care se compunea din două linguri ce erau introduse separat (nu articulate ca instrumentele primitive), se articulau între ele, avea forma unei linguri curbate pe lat, ale cărei concavități se priveau, închizînd între e e un spațiu oval destinat apucării capului Acest forceps prezenta o singură curbură — curbura ce a ic — aplicarea lui fiind limitată cînd capul era profund angajat (fig ) foram,uimLevrM и °U ad°ViSrat ’W"t“,Ce a acostul e marcată de apariția Zaц Д Д n/ °rCCPSU,U Sm° U ГОГСАПЯНІ Г гкчгигхі* л curbură, ccfallcă și pelviană, ° U> °rcops artlculat, cu ramuri încrucișate și cu dublă - — un progres prm , compuse dintr-o lingură largă cu fe- - dar șl pQ margini — curbura pelviană —, articulîndu-se ramura femelă, dreaptă, prozentînd o scobi-drepte șl au extremitatea în- FORCEPSUL Astăzi sînt folosite mai multe modele de forceps, dintre care cele ai întrebuințate sînt: forcepsul Naegole, forcepsul Kielland, for- cepsul Lazarevici și forcepsul Tarnier (fig ) Forcepsul Naegele Acest model este compus din două ramuri articulate între ele mai jos de mijlocul lor; ramurile se numesc stingă sau dreaptă, după mîna cu care poate fi prinsă de miner cînd forcepsul este articulat Fiecare ramură se compune la rîndul ei din i o lingură, o articulație și un mîner Lingura este fenestrată și prezintă două curburi: una pe plat, curbura cefalică, se adaptează la craniul fetal, și alta pe margine, curbura pelviană, care se acomodează la bazin Fig — Forcepsul Ghamberlen Articulația celor două ramuri se face între un pivot înalt situat pe lingura stingă și o scobitură tăiată în lingura dreaptă Alînerele sînt astfel construite încît atunci cînd sînt ar- Fig — Diferite modele de forceps Două forcepsuri cu ramuri divergente; unul cu ramuri paralele, ultimul cu ramuri convergente ticulate formează un singur mîner solid, aproape cilindric; fiecare mîner are, aproape de articulație, o proeminență perpendiculară la- teral cele două proeminențe laterale permit o priză bună și un sprijin pentru degetele operatorului în timpul tracțiunii (fig , ) Forcepsul Kielland Este un forceps cu ramuri încrucișate, a căror articulație este mobilă; nu are curbură pelviană Din cauza construcției deosebite, se poate aplica în orice poziție a craniului, inclusiv cea în diametrul transversal, pe diametrul biparietal Construit în vederea aplicărilor la strîmtoarea superioară, acest forceps este util și azi în aplicările în exca- vație pe craniu nerotat Forcepsul Lazarevici Spre deosebire de celelalte modele descrise, forcepsul cu ramuri paralele; nici acest model nu are curbură pelviană Lazarevici este un forceps Avantajele lui sînt: avînd ^Лічі і ■ Prof dr D SAVULESCU, conf dr: PROTOPOPESCU Fig — Forcepsul N'ac-gele din față Ramuri încrucișate \ Fig - Naegele din Forcepsul profil ■И & ramuri paralele, nu este nevoie de descrucișarea lingurilor în nici o aplicație de forceps ; articulația lingurilor fiind mobilă, este indicat în cazurile do asinclitism Este folosit pe scară largă în Uniunea Sovietică Forcepsul Tarnicr I / Tarnier a imaginat forcepsul care-i poartă numele, urmărind trei principii: tracțiunea să se facă în axa bazinului; capul fetal să-și păstreze mobilitatea; un aparat care să indice sensul în care trebuie să se exercite tracțiunea, astfel ca mobilul fetal să urmeze axa bazinului Forcepsul Tarnier se compune dintr-îm aparat de prindere și un aparat de tracțiune Aparatul de prindere este format din două ramuri care se articulează încrucișat; fiecare ra-mînerul, articulația • f l I I trei i părți: lingura, mină este compusă Lingura este partea esențială a instrumentului, fiind destinată să fie aplic Uă pe capul fetal; ea are forma unei rachete alungite, cu o extremitate mai largă și rotunjită numită cioc; ea este scobită de o fereastra care este limitată de o margine anterioară și una posterioară ' ’ Fiecare lingură prezintă : o curbură pe plat, curbura cefalică, ce se aplică pe craniul fetal, și o curbură pe margine, curbura pelviană, care se acomodează la curbura filierei pelvi-genitale • • r ”• La pediculul fiecărei Unguri este scobită o gaură rotundă în care se articulează, o tijă subțire, foarte mobilă; este tija de tracțiune, care se va articula la celălalt capăt cu tractorul * Sînt SCUIte’ rotunjite și tadoite la vîrf în formă de cîrlig cu - — э I* • & 'а Huperioară’ a ramurii stingi, mai jos de articulație, se află un șurub mobil terminat cu o aripioară, numit șurubul de presiune •• el se ЧтНспіаа ♦ "* л-de a fixa lingurile po ciaiUul fotS ₽ ₽ГШ аг^°^> * scopul Articulația color două ramuri încrucișată ял stingă (ramură numită și masoulă) și scobitură fă * «Un °° află pe ramura ramura femelă) Porțiunea ramurilor din dront „i f&° tă[ ln ramura dreaptă (numită și două ramuri să se aplice bine* una pe alta Șurub r C,ula^ esto turtită, astfel ca cele nUmole șurub de articulație (fig ) * ? СаГѲ une^o co^e două ramuri poartă '' •'*'* ' — Prinderea în forceps n unul] craniu, flectat; axa lingurilor hi diametrul vecipito-mentonier (priza regulatrt) Aparatul do tracțiune, tractorul f osto compus din două tijo unite în unghi dropt printr-o articulație cu pivot; tija orizontală prezintă la extremitatea liberă un dispozitiv prin caro so articulează solid cu tijele de tracțiune; tija verticală se articulează cu un mîner solid orizontal'pe care operatorul îl prinde cu ambele mîini Astfel construit, forcepsului Tarnier poate extrage capul fetal urmînd în pelvis; grație articulațiilor foarte mobile a tijelor de tracțiune, capul mobil și poate să execute ușor mișcările de coborîre, rotație și degajare, ca într-o naștere spontană; în sfîrșit mînerele forcepsului, fiind libere în timpul tracțiunii, devin ace de indicație, ele executînd în afară mișcările impuse de progresia capului unit cu lingurile forcepsului; ele arată astfel operatorului sensul în caro trebuie dirijate tracțiunile, după cum vom vedea mai jos Modul de acțiune al forcepsului Forcepsul este un instrument de prindere,'de tracțiune și de rotație Pentru ca aplicarea lui să nu fie vătămătoare pentru făt sau pentru mamă, trebuie bine cunoscut, atît modul lui de acțiune, cît și modul de aplicare Prinderea capului fetal trebuie să fie solidă și adaptată perfect la partea respectivă O priză corectă este aceea care prinde capul, flectat sau deflectat după axul cel mare al ovoidului ce j alic, adică în lung; astfel, în prezentația craniană capul trebuie să fie prins de la bărbie la occiput, adică axul mare al lingurilor să coincidă perfect cu diametrul occipito-mentonier (fig ) A doua condiție pentru ca priza să fie bună este ca lingurile să încadreze lateral și simetric bosele parietale dacă prezentația este craniană, sau să încadreze regiunile malare și obrajii dacă prezentația este facială în prezentația craniană, marginea concavă a lingurilor trebuie să fio îndreptată spre occiput, iar în prezentația facială către bărbie; și într-un caz, și în altul, marginea concavă a lingurilor trebuie să fie îndreptată spre regiunea capului fetal caro so va degaja prima la vulvă > A treia condiție pontru o priză solidă este ea vîrful lingurilor să prindă, un diametru cranian mai mic decît acela caro corespunde ferestrelor lingurilor Ь SAVULESCU, cunj dr PRotOPQPESCU Piu} dr Fig — Prinderea indirectă fron-to-occipitală (priză neregulată ineficace) Fig — Prindere oblică, fronto-mastoidiană cu alte cuvinte, vîrful lingurilor trebuie să depășească ecuatorul craniului (partea cea mai voluminoasă), deoarece altfel priza nu este stabilă, iar forcepsul, în timpul tracțiunii, va aluneca și va derapa Această priză regulată e ideală și nu e posibilă decît pe un cap coborît adine în excavație sau ajuns la strîmtoarea inferioară, bine flectat și în atitudine sinclitică Cînd aceste condiții nu sînt realizate, aplicația forcepsului e de cele mai multe ori neregulată, asimetrică, defectuoasă, cu axul mare al lingurilor depărtat mai mult sau mai puțin de axul mare al ovoidului cefalic (fig , ) Tracțiunea tre- buie să fie bine dirijată în sensul axului’ canalului pelvi-genital și să nu provoace nici un fel de leziune Idealul în tracțiune edea face să concorde cele trei axe : pelvienă, cefalică și instrumen- tală, ceea ce se realizează bine cu forcepsul Tarnier în orice aplicație de forceps trebuie să ținem seama de compresiunea ce se exercită pe cap E adevărat că priza trebuie să fie solidă, dar ea nu trebuie să comprime pînă la pericol: gradul de compresiune e în funcție de modul în care a fost prins capul, de volumul său și de lărgimea bazinului Dacă, spre exemplu, capul e prins neregulat, de la frunte la occiput, presiunea lingurilor pe față și pe ceafă, unde lingurile nu se adaptează corect, poate produce efecte traumatizante Cînd capul e mare și bazinul oarecum strimt, compresiunea se mărește în raport cu tracțiunea și poate fi nefastă copilului Tracțiunea sacadată și bruscată e foarte periculoasă pentru substanța cerebrală Compresiunea asupra capului e mai accentuată într-un bazin strimt, mai ales cînd forcepsul e aplicat pe diametrul antero-posterior, cel mai mic, în care caz presiunea poate deveni dezastruoasă Cînd compresiunea depășește un oarecare grad și nu mai e proporțională cu tracțiunea, aceasta din urmă trage lingurile pe capul care rezistă, și din această presiune neregulată și limitată se produce o alunecare, urmată de deraparea forcepsului Rotația* în nașterea spontană, capul fetal în coborîrea sa e obligat să facă o mișcare de rotație pentru oa occiputul să ajungă sub simfiză în pozițiile anterioare rotația este de o optime de cerc, adică so îndeplinește o rotație mică, pe oînd în pozițiile posterioare rotația trebuie să acopere / de cerc, adică o rotație mL Botațiile nnci se îao totdeauna spontan, în timpul tracțiunii, pe oînd rotațiile mari sînt anevoioase, pentru acestea forcepsul, avînd capul între lingurile lui, trebuie să, exe-posterioare^ai° * mai'°’ P° ° d° rio mai jos> aPUoărUe P« pozițiile I ORCI'PSUL Din acosto considerații generale asupra modului de acțiune а force/рниіиі, deducem câ aplicațiile do forceps trebuie conduse cu prudența și fără brutalitate, dacă vrem să evităm pericole Condițiile de aplicare, Pentru a aplica un forceps trebuie îndeplinite unele condiții, și anume: fătul să fie viu; orificiul uterin să fie complet dilatat sau dilatabil; membranele să fio rupte; capul să fio angajat; bazinul să nu fio prea strîmt; capul fetal să nu fie prea mare Aplicațiile do forceps se fac do obicei în prezentația craniană, mai rar în prezentația facială și mai rar po „capul din urmă” (într-o degajare sau mare extracție pelviană) și uneori, în timpul operațiilor chirurgicale (cezariene vaginale sau abdominale, simfizootomie, pubiotomio etc ) Indicațiile forcepsului Indicațiile sînt variate și destul do numeroase Ele so impun cînd există un pericol, fie pentru mamă, fie pentru făt, bineînțeles cînd există condițiile necesare pentru aplicare N umeroasele indicații ale forcepsului so repartizează în trei grupuri : Prelungirea travaliului: absența progresiunii fetale, după dilatația completă, constituie indicația majoră; ea poate fi datorită : inerției uterine, lipsei de rotație, rezistenței coccixului, unei strîmtorări moderate a excavației sau rezistenței părților moi, care pot duce la epuizarea mamei sau la traumatisme grave ale părților moi materne Durata maximă a așteptării este de două ore de oprire totală a progresiunii fetale, după care trebuie să se intervină Suferința f ăt ului: cînd se constată neregularitatea, asurzirea sau accelerarea, apoi încetinirea bătăilor inimii fătului, cînd lichidul devine verde sau noroios, indicația extragerii imediate se impune în fața pericolului do moarte a fătului Suferința mamei: eclampsia, boli ale inimii, afecțiuni pulmonare grave și în special tuberculoza pulmonară sau laringee, toate indică grăbirea extragerii copilului, imediat ce dilatația este completă TEHNICA OPERATORIE Forcepsul fiind un instrument metalic, masiv, foarte greu, toate manevrele trebuie executate cu multă blîndețe și deosebită atenție; de exemplu, dacă în aplicarea lingurilor întîlnim vreo rezistență, nu vom insista, ci vom retrage lingura și vom căuta (Rumul cel mai bun și mai inofensiv înainte do operație vor fi luate anumite măsuri pregătitoare, absolut necesare Operatorul trebuie să fixeze situația exactă a fătului, prezentația, poziția și varietatea de poziție, înclinația și gradul de flexio El va trebui să cerceteze în amănunțime bazinul, colul, vaginul, vulva și perineul Pentru aceasta va face tactul vaginal, oăutînd punctele do reper utile ; să unso lase înșelat do volumul unei boso sero-suugiuno, de unele deformări alo părții prezentate, iar toate colo găsite prin tact trebuie coroborate ou cele constatate prin palpare sau auscultațio (poziția spatelui, localizarea bătăilor inimii fătului) etc, Не procedează la anestezie : raliianestezie sau anestezie inhalatorie (kelen, eter, cloroform), anestezie po calo intravonousă (evipan, narconumal), anestezie do conducțio anestezie locală bOkCEPSUL Din aceste considerații generale asupra modului de acțiune a forcepsului) deducea c& aplicațiile de forceps trebuie conduse cu prudență și fără brutalitate, dacă vrem să evităm pericole Condițiile do aplicare Pentru a aplica un forceps trebuie îndeplinite unele condiții, și anume: fătul să fie viu; orificiul uterin să fie complet dilatat sau dilatabil; membranele să fio rupte; capul să fie angajat; bazinul să nu fie prea strimt; capul fetal să nu fie prea mare Aplicațiile do forceps se fac de obicei în prezentația craniană) mai rar în prezentația facială și mai rar pe „capul din urmă” (într-o degajare sau mare extracție pelviană) și uneori, în timpul op orațiilor chirurgicale (cezariene vaginale sau abdominale, simfizeotomie, pubiotomie etc ) Indicațiile forcepsului Indicațiile sînt variate și destul de numeroase Ele se impun cînd există un pericol, fie pentru mamă) fie pentru făt, bineînțeles cînd există condițiile necesare pentru aplicare N umeroasele indicații ale forcepsului se repartizează în trei grupuri: Prelungirea travaliului: absența progresiunii fetale, după dilatația completă, constituie indicația majoră; ea poate fi datorită: inerției uterine, lipsei de rotație, rezistenței coccixului, unei strimt or ări moderate a excavației sau rezistenței părților moi, care pot duce la epuizarea mamei sau la traumatisme grave ale părților moi materne Durata maximă a așteptării este de două ore de oprire totală a progresiunii fetale, după care trebuie să se intervină Suferința fătului: cînd se constată neregularitatea, asurzirea sau accelerarea, apoi încetinirea bătăilor inimii fătului, cînd lichidul devine verde sau noroîos? indicația extragerii imediate se impune în fața pericolului de moarte a fătului Suferința mamei: eclampsia, boli ale inimii, afecțiuni pulmonare grave și în special tuberculoza pulmonară sau laringee, toate indică grăbirea extragerii copilului, imediat ce dilatația este completă TEHNICA OPERATORIE Forcepsul fiind un instrument metalic, masiv, foarte greu, toate manevrele trebuie executate cu multă blîndețe și deosebită atenție; de exemplu, dacă în aplicarea lingurilor întîlnim vreo rezistență, nu vom insista, ci vom retrage lingura și vom căuta drumul cel mai bun și mai inofensiv înainte de operație vor fi luate anumite măsuri pregătitoare, absolut necesare Operatorul trebuie să fixeze situația exactă a fătului, prezentația, poziția și varietatea do poziție, înclinația și gradul de floxio El va trebui să cerceteze în amănunțime bazinul, colul, vaginul, vulva și perineul Pentru aceasta va face tactul vaginal, căutând punctele de reper utile : să nuso lase înșelat do volumul unei bose sero-sanguine, de unele deformări ale părții prezentate, iar toate cele găsite prin tact trebuie coroborate cu cele constatate prin palpare sau auscultație (poziția spatelui, localizarea bătăilor inimii fătului) etc, Se procedează la anestezie; rahianestozio sau anestezie mhalatom (Ыеп, eter, cloroform), anestezie pe oale intravenoasă (evipan, nareonumal), anestezie de couduoțîe »au anestezie locală, Prof dr, D SAVULESCU гоя/- dr I PROTOPOPE^j - Așezăm femeia în poziție obstetricală : pe spațe »*■*»««• P™ ; ‘"W“ «г» « Timpul întîi începe cu introducerea trobtiio făcută o dosorucișaro lingura; vîrfui'ilo degetelor acestei mîini înmS?""" ? °PT °° оі care va introduce pe peretele posterior, undo este spațiu mol ini™ ° °U ^)un sînt introduse încet Șl partea fetală; această mină va evita să POt & a,luiwco întl‘° părțile materne aiio atea de poziție prin urmărirea lingura stingă; • lingura dreaptă ; orificiului uterin Și va căuta încă eu suturilor craniului Mîna cealaltă apucă lingura ce urmează a fi introdusă cea dinții Ramura respectivă este prinsă de miner, aproape de cîrlig și este ținută, fie între police do o parte, index și mediu de cealaltă parte, fio în plină mină cu poticele îndreptat în jos și cu fața dorsală spre operator Lingura este prezentată vertical cu vîrful în jos și cu fața concavă privind vulva ; ea e făcută să alunece, cu blîndețe, în fața palmară a mîinii conducătoare, avînd ORCEPSUL Fig directă la bazin , , дп ^ia- metode oblice (O I S X, O I D P ); în acest caz se face o aphcațm dvectă la cap ?г °bJlCă ЛCapul se găsește la strîmtoarea superioară, deci în poziție transversala, а!еь cap, oblic la bazin-, în această eventualitate, aplicarea de forceps este astazi excepție și înlocuită cu operația cezariana «iAPa Că să înțelegem mai ușor aceste modalități de aplicare a forcepsu , de la cazul cel mai simplu la cel mai complex și vom începe cu Aplicările de forceps la strîmtoarea inferioară Botatia fiind terminată, ele sînt directe la craniu, directe la bazin în poziția occipito-pubiană (O P ) : apucăm cu mîna stingă mînerul lingmn stingi și conducem lingura pe mîna dreaptă, introdusă în vagin, între cap și bazin, căutînd sa nu deplasăm capul Pe măsură ce coborîm minerul, lingura este împinsă în bazin, încet, fără a forța și o așezăm a stînga, astfel ca *să se aplice direct pe bosa parietală corespondentă O dată aplicată, o încredințăm unui ajutor, care o ține fix pe linia mediană Introducem — în același mod — a doua lingură, cea dreaptă, apucată de mîna dreaptă și condusă pe mîna stingă, pe care o aplicăm pe bosa parietală dreaptă Astfel aplicate, cele două ramuri sînt prinse de minere cu mîinile omonime, le apropiem, le articulăm și strîngem șurubul de articulație Se practică un tact spre a verifica daca priza e bună, adică de la o bosă parietală la alta, dacă sutura sagitală este paralelă cu axul cel mare al lingurilor și dacă nu s-a interpus între cap și lingură parte din col, membrane sau vreo ansă a cordonului După ce am strîns moderat șiu’ubul de presiune, liberăm tijele de tracțiune, le articulăm la tractor și începem tracțiunile fără zdruncinări, ținînd permanent distanța reglementară între linguri și tractor și trăgînd constant în ax după miner ele indicatoare, care pe măsură ce se ridică ne arată progresia capului In momentul în care craniul a trecut de strîmtoarea inferioară și se află în bazinul moale, cînd orificiul vulvar este aproape complet dilatat și lasă să apară bregma și găurile de articulare ale tijelor de tracțiune, sînt două conduite de urmat: Suspendăm tracțiunea, dezarticulăm tractorul, ridicăm șurubul de presiune, desfacem complet și îndepărtăm șurubul de articulare, apoi scoatem încet o lingură; ne rămîne o singură lingură, cu oare vom termina degajarea craniului piin orificiul vulvar De multe ori ambele lingiui pot fi extrase pe rînd, înainte de extracția craniului Această procedură, diferită de cea clasică în care se recomandă dezarticularea și scoaterea lingu-rilor numai după extracția completă a craniului, are avantajul de a menaja părțile moi ale mamei și de a micșora traumatismul impus fătului Craniul este degajat încet întocmai ea într-o naștere spontană ; ^u, mmînd conduita clasică, no așezăm la stingă sau la dreapta parturientei, de o icei a ( inapta, apucăm forcepsul cu mina stiugă, în dreptul articulației ramurilor, ea гтліа^гі ? d(’ldl i*aoa prin detloxiej mîna dreaptă, ne servește pentru a'con- trola dilatarea orificiului ■vulvo-vaginal, iar la nevoie pentru o perineotomie (fig ) După degajarea craniului, forcepsul este dezarticulat și îndepărtat naștcre™poTtana № “ p“*“ •*** “ d™ ,«„™e jjkXxX"h““s ” p“to « Manevra constă din : secționarea peretelui abdominal i gerea prin smulgere a organelor abdominale, divizarea în Ьио^аХХотѣГтогі OPERAȚIA CEZARIANA ii abdominale solide; dacă la volumul fetal exagerat se adaugă o prezentație transversală, prin spărtura creată se introduce un instrument de secționare a coloanei vertebrale La nevoie, după eviscerație se prinde un picior și se face o extracție în pelviană OPERAȚII CHIRURGICALE OPERAȚIA CEZARIANĂ Operația cezariană constă în a se face o incizie a uterului (histerotomie) în scopul do a so extrage copilul Dacă la început operația aceasta a fost rareori practicată, din cauza mortalității remarcabile, aproape absolută, de care era grevată, astăzi prin perfecționarea antisepsiei asepslei și mal ales unei tehnici operatorii adecvate, a început să fie efectuată cu o frecvență progresiv crescîndă, făctnd chiar să se reducă la minimum sau chiar să dispară tehnici obstetricale ca de exemplu: aplicarea forcepsului la strîmtoarea superioară, versiunea și extracția în bazinele viciate,, pubiotomia, simfizeotomîa Grație operației cezariene s-a redus foarte mult mortalitatea intra partum și operațiile de tipul em-briotomiei tind să dispară Socotită drept cel mai sigur procedeu în stare să salveze, atît mama, cît și copilul, fără ca să le aducă prejudicii prea mari, a dat naștere la abuzuri, fiind folosită, în mod nepermis, chiar în cazuri în care nașterea era posibilă, nu numai prin cele mai simple intervenții obstetricale, dar și prin forțele naturale Această tendință a suscitat intervenția energică a multor autori; Skrobanski se exprimă astfel Folosirea cezarienei în toate cazurile este o simplificare nepermisă, care coboară obstetrica la nivelul unei meserii grosolane, amenințînd sute de femei cu provocarea unui traumatism din cele mai grave și lăsînd urme pentru toată viața” Operația cezariană nu este lipsită nici astăzi de riscuri, mortalitatea survenită în urma ei fiind încă mai mare decît aceea pe care o dă nașterea „per via naturalis”, cu ajutorul procedeelor obstetricale obișnuite în afară de o mortalitate maternă de , % (G N Jmakin) pînă la și chiar %, în cazuri urgente grave avem o morbiditate postoperatorie de , % (endometrită, parametrită, trom-boflebită, peritonită, septicemie) Mortinatalitatea fluctuează în jurul cifrei de , % (statistica înglobează și cazurile grave; Jmakin, ) în afară de aceste neajunsuri, operația cezariană oferă și complicații tardive ca: aderențe întinse, diminuarea rezistenței peretelui uterin cu posibilitatea producerii unei rupturi Ia nașterile ulterioare, diminuarea capacității de muncă, uneori sterilitate etc Cu toate că pronosticul operației cezariene s-a ameliorat mult prin precizarea indicațiilor și condițiilor ei, prin antibiotice, ameliorarea anesteziei, lupta împotriva șocului, totuși numărul încă relativ mare al complicațiilor septice ne face să ojconsiderăm ca o’intervenție'chirurgicală serioasă Operațiile cezariene se pot împărți în : profilactice, precoce și tardive Cezariana profilactică ar constitui intervenția ideală, ea executîndu-se înainte de începerea travaliului propriu-zis și deci excluzînd posibilitatea de infecție a oului Deosebirea între cezariana precoce și cea tardivă nu este bine precizată pentru toți autorii, totuși ea este în funcție de mărimea dilatației și de timpul ce s-a scurs de la începerea travaliului și pînă în momentul cînd se practică operația (de exemplu, este vorba de o cezariană precoce la o dilatație mai mică de — cm și cu o durată de travaliu sub ore, sau la mai puțin de oro de la ruperea membranelor Cînd limitele acestea sînt depășite este vorba de o cezariană tardivă) (Coon) Clasificarea în precoce și tardivă a avut o maro importanță înainte de epoca antibioticelor, căci o dată cu trecerea timpului crește și mortalitatea maternă Se consideră că după ore de la începutul travaliului so găsoso somnole histologioe alo unei infeoții ascendente, mai ales în mucoasa colului, înainto do epoca antibioticelor, operația cezariană făcută în stare febrilă dădoa o mortalitate do — % (Wintor) în ceea ce privește gradul do infecție, cazurile so împart în următoarele grupe: cazuri pure — oul intact, fără nici un somn do infecție; Dr I GEORGESCU III л„ „n narneare timp, examene vaginale cazuri dubioase — membrane rup о „„^т^еа unei infecții fără să fie repetate, făcute neglijent; există prezumția sau posibilitatea unei S”"“ n» • -* «■»₽• *’ “ m «««•«» riali, tatatata Bata «-«le tXZwerȘape oale vaginală, după ce s-au încercat fără succes diferite tehnici obstetrioale ? -иа-гпііяй • în prima grupă se face operația fără nici o reticența în a doua este jwrnm, în a treia și a patra, dacă sînt alte posibilități de a termina favorabil nașterea, le vom alege pe acelea, căci operația nu dă totdeauna rezultate bune x x Dacă în cazurile pure mortalitatea maternă este de , % în cele infectate se ajunge la , % (Winter) „ , - Folosirea antibioticelor a scăzut aceste cifre, dar nu trebuie sa uitam ca pericolul infecției este totuși prezent Indicațiile pentru terminarea nașterii prin operație cezariană pot fi precoce și chiar profilactice; sau tardive, în urma unei probe de travaliu Cu cît indicațiile sînt mai prococe, cu atît rezultatul operației cezariene este mai bun, atît pentru mamă, cît și pentru făt Cu cît intervenim mai tîrziu, cu atît mama este mai obosita, datorită unui travaliu extenuant, și deci mai expusă șocului postoperator în aceeași măsură crește și frecvența suferinței fetale și deci și rezultatele pentru făt sînt mai rele Din acest punct de vedere, profilaxia anoxiei intrauterine prin triada Nikolaev (oxigenoterapie + soluție glucozată + pentazol sau pervitin), acționînd ca o pregătire preoperatorie, ameliorează mult rezultatele în ceea ce privește mama cît și fătul De asemenea, practica transfuziilor și folosirea antibioticelor au ameliorat considerabil rezultatele operației cezariene Indicații Indicațiile pentru operația cezariană se împart în absolute sau majore, cînd nu există altă cale pentru rezolvarea nașterii și relative, cînd există și alte posibilități de a termina nașterea, însă operația oferă avantaje și are mai puține riscuri pentru mamă și făt Avem și indicații complexe, atunci cînd sînt prezente simultan mai multe anomalii, care luate în parte nu indică operația, însă considerate în complexul lor indică operația cezariană ca cel mai bun procedeu (de exemplu : prezentații faciale la un bazin strîmtat cu diametrul util de , — cm, la o primipară în vîrstă, sau prezentație pelviană decompletă, cu făt mare, la o primipară în vîrstă cu membrane rupte prematur) Operația cezariană considerată în general are următoarele avantaje : evită disproporția cefalo-pelviană ; evită, sau scurtează un travaliu anevoios sau periculos pontru mamă: evită suferința sau moartea fătului- v», - ZS “ X” “nt"‘ ‘ P“*OT ™ stjxssî, p* p° “»*•*> » cm, «e recurge la operație fără’m-ehn laun diametru util de — , “ va rezolva problema (dacă proba travaliiiln- сад do bazin limită, proba travaliu- In cazul diatoeiilor prin exces de \wi ®e prelungește, trebuie asociate antibiotice), pelviană, proba de travaliu rezolvă situalia " С‘П Л oxistăl disproporție cefalo-ezoiva situația Durata probei do travaliu se poate scurta OPERAȚIA CEZARIANA la primiparele în vîrsta, în caz do cicatrice uterină-, de distocii mecanico discrete, do suferință fetală sau de sarcină hipermatură O singură disproporție cef alo-pelviană nu se operează, și anume hidrocefalia, care se rezolvă obstetrical Distocia funcțională prin exces de contracții (o hiperkinezie cu hipertonic sau o diskinezie uterină) poate deveni o indicație pentru operație, în cazul cînd nu a putut fi corectată (medicație calmantă), cînd survine o suferință fetală ce nu poate fi suprimată sau cînd nu sînt condiții pentru nașterea pe căi naturale (col rigid, inoxtensibil etc ) Distocia funcțională prin lipsa de contracții (inerția uterină) devine o indicație pentru operație cezariană numai dacă membranele, fiind rupte prematur sau precoce de mult timp, repetatele încercări de declanșare a travaliului sau de stimulare a lui (prin perfuzia cu glanduitrin) au rămas fără răspuns; indicația este urgentată dacă apar semnele unei suferințe fetale sau semne de infecție amniotică, capabile de a compromite viabilitata fătului Distocia organică a părților moi Tumorile praevia, rigiditatea colului, cu lipsa de progresie a dilatației, edemul colului, cicatricele, bridele sau anomaliile vaginale, cicatricele mari perineale, pot face imposibilă nașterea pe căile naturale Placenta praevia poate fi o indicație de operație cezariană de extremă urgență în caz de hemoragie abundentă sau de inserție centrală, uneori chiar cînd fătul este mort în cazul unei placente praevia marginale sau laterale se recurge la operație cezariană numai dacă hemoragia continuă și după ruperea artificială a membranelor Intîr-zierea operației cezariene poate avea un rezultat dezastruos pentru mamă și făt Dezlipirea prematură a placentei normal inserate — apoplexia ut его-placentară — cu simptome manifeste de șoc grav este și ea o indicație de cezariană în afară de șansa de a obține un copil viu mai avem posibilitatea de a face tratamentul adecvat (conservarea uterului sau histerectomia, după proba cu glanduitrin) Prezentația transversală se rezolvă prin operația cezariană în caz că membranele se rup prematur sau precoce și nu avem o progresie a dilatației, la primipare în vîrsta, în distocii osoase, cînd nu se poate executa versiunea internă, dacă a prolabat cordonul, sau au fost anterior nașteri cu o evoluție proastă și feți morți La fel, apariția semnelor de ruptură iminentă a uterului indică operația cezariană de urgență, chiar în cazul că fătul este mort (cu lichid scurs și uter retractat) Prezentațiile craniene distocice : frontală, bregmatică, pun indicație de operație cezariană atunci cînd craniul rămîne deasupra strîmtorii superioare Prezentația facială intervine ca o indicație suplimentară (de exemplu la o primi-pară în vîrstă sau pe un bazin limită, cînd craniul rămîne la strîmtoarea superioară) Prezentația pelviană, ca o indicație de operație cezariană, oste o problemă spinoasă Se admite însă unanim operația cezariană în cazul unei primipare în vîrstă (peste de ani), cînd țesuturile sînt inextensibile, segmentul inferior neformat, dacă există vicieri de bazin, dacă oste o sarcină prelungită sau o suferință fetală, dacă membranele sînt rupte prematur, mai ales dacă prezentația pelviană esto docompletă, fătul mare și partu-rionta dorește neapărat copilul Dclampsia și stările preeclamptice indicau altădată operația cezariană Astăzi nu se mai execută decît după eșecul tratamentului igieno-dietetic și medicamentos, cînd există tulburări oculare grave, hipertensiune accentuată, albuminurio masivă în cazul sarcinilor sau nașterilor complicate do o afecțiune a sistemului cardîo-vascular operația cezariană oste o intervenție chirurgicală serioasă și de loe inofensivă, putînd produce tulburări accentuate ale circulației Vom recurge la oa numai la gravidele cu o formă de dccompensare gravă apărută spontan sau în caz de decompensare ireductibilă, cu tot tratamentul aplicat în spital (K N Jmakin) Dr GEORGESCtl ““T mcningeală și oea laringiană, constituie indicații pentru De asemenea afecțiuni diverse extragenitalo ca: pneumonia, neft , scleroza în plăci, epilepsia pot da indicații pentru operație i Iminența de rupură uterină trebuie rezolvată prin operație cezariană, iar / uterină este o indicație pentru laparotomie #лѵлні rm- Cicatricele recente ale uterului după miomectomii, suturi după portorațu sau o riene anterioare în cazul ultimei, evoluția febrilă sau involuția uterină lentă sînt factori favorizanți pentru formarea unei cicatrice mai puțin elastice Timpul scurt, sit luni de la operație, face ca cicatricea să fie puțin rezistentă Operația cezariană evită complicațiile ce pot surveni de-a hmgul canalului pelvian în caz de varice vulvare mari, cancer al colului uterin, infecții grave ale organetor genitale externe sau fistule vezico-vaginale ori vezico-rectale Suferința fetală devine o indicație pentru operația cezariană dacă nu se obține o ameliorare a ei după folosirea repetată (de cel puțin două ori la interi al de o oră) a triadei Nikolaev și cînd nașterea nu se poate executa pe căile naturale, neexistind condiții necesare Prolabarea cordonului este o indicație absolută cînd fătul e viu, colul este nedilatat sau nedilatabil, sau nu se poate termina repede nașterea pe căi naturale (prin forceps sau versiune) în sarcina prelungită, diagnosticată și urmărită în maternitate, se intervine după eșecul încercărilor repetate de declanșare a travaliului Incompatibilitatea sanguină a partenerilor prin fracțiune antigenică Rh Dacă au existat anterior accidente fetale prin incompatibilitate și izoaglutininele necomplete cresc continuu în sîngele mamei, avem o indicație de naștere prematură prin operație cezariană și ulterior, de exanguinotransfuzie a fătului Рогш/а expresă a părinților de a avea un copil viu intervine în deterniinarea intervenției, dacă există un pericol în nașterea pe căi naturale și au existat nașteri cu feți morți în antecedente, dacă părinții sînt în vîrstă sau nu mai există șansa unei noi sarcini Mai există încă o indicație foarte rară a operației cezariene și anume în cazul адопъег sau morții subite ori accidentale a mamei, dacă fătul este viu Operația se face m maximum minute de la moartea mamei, căci altfel fătul este compromis TEHNICA La succesul operațiilor cezariene au contribuit într-o mare măsură ameliorarea ameliorată Anestezii generală cu Tloroform eX ’ РГѲ ШП ° cații pulmonare, atonie uterini anoSe M °U P°ate da C°mpU' și periculoasă, dînd anoxii fetale Апаяі • i IC za cu protoxid de azot este greoaie tat, este eficace, nu are nevoie leo і Г" pi'°oodeu ușor de execu- cu Pentazol-atropinăjlRahiancrtezia^nrazine ? »^ * bolnavului (în afară de o injecție sincopa postrahianestezică este de zece ori' maî°м™ ' mamă’dooarece în urma ei contractihtățu uterme crescute, care se instalează ІД* ‘UltlIDâj Vl’OItXO Ui ІИЛвТПІІ* al cărei avantaj este inocuitatoa ei; o^ pi-ezintă dezi CăldUTă aucstezia și necesită timp ’ pioz,utâ Avantajul că se execută mai «reu OPERAȚIA CEZARIANA Fig — Incizia pcritonoului șl decolarea vezicii Fig — Secționarea segmentului inferior ; incizie transversală sau mediană (linia punctată) subombilicală Operația în sine este foarte simplă După o laparotomio mediană sau incizie Pfannenstiel, se incizează peretele uterin, se deschide cavitatea oului și se extrage fătul Se procedează apoi la decolarea manuală a placentei și la extracția ei, după care se suturează peretele uterin și se peritonizează Peretele abdominal se închide în straturi anatomice, fără drenaj (fig — ) Cu toată această simplicitate, operația a suferit multe modificări și adaptări de tehnică La început se făcea operația cezariană corporeală clasică, în care cavitatea uterină se deschide printr-o incizie pe linia mediană, pe corp Această operație are avantajul că se execută repede și că nu este nevoie ca segmentul inferior să fie dezvoltat; însă are și dezavantaje: sîngerarea este foarte abundentă, incizia puțind trece prin placentă; ulterior, cicatricea nu se poate peritoniza bine și vine în contact cu ansele intestinale cu care formează aderențe; sutura peretelui uterin nu este bună, căci uterul involuînd repede, firele slăbesc; din cauza contracțiilor uterine, firele de sutură uterină sînt supuse la tracțiuni și se pot desface, fapt care duce la diseminarea infecției din cavitatea uterină în peritoneu Fig - Apariția teței îa Uescmdero Din aceste considerente a luat mult avînt tehnica cezarienei segmentare, în care se abordează și se deschide uterul în regiunea segmentului inferior Cezariana segmentară poate fi longitudinală (incizie longitudinală strict pe segmentul inferior — segmentară pură sau trecînd și pe corpul uterin — segmento-corporeală) sau poate fi transversală (incizia transversală, ușor arcuată în sus, în plin segment, pe circa cm) Cezariana segmente - transversală arcuată (Doerfler-Fux) (fig — ) se execută actualmente cel mai frecvent Tehnica ei este simplă După deschiderea peretelui abdominal și izolarea cavității abdominale, cu cîmpuri moi, se evidențiază segmentul inferior, ajutîndu-ne uneori de o valvă suprapubiană Se face incizia peritoneului, transversal, în plin segment și se decolează peritoneul în sus și în jos de peretele segmentului^ inferior Se face o incizie transversală pe segment (cu bisturiul) și se prelungește lateral, fie incizînd cu foarfecele, fie prin tracțiune cu degetele introduse în breșa croată So obține cu ușurință o breșă do circa cm lungime, prin caro so extrage fătul j în prezentația craniană, fie introducînd mîna ca o pîrghie și săltînd afară craniul, fie aplicînd H С Dr GEORGESCU Fig - Sul unirea inciziei mediane Fig — Perito-nizarea forcepsul iar în prezentație pelviană, prin tracțiune pe un picior După secționai ea cordonului ombilical se introduce mîna în cavitatea uterină, se decolează și se extrage placenta Unii autori recomandă să se exteriorizeze uterul pentru a se facilita suturarea breșei uterine Dacă uterul nu se contractă bine și plaga placentară sîngerează se pot injecta în mușchiul uterin u de extract de lob posterior hipofizar Se suturează breșa uterină în două straturi musculo-musculare (al doilea înfundînd pe primul) și se peritonizează, petrecîndu-se peritoneul superior, apoi cel inferior, peste sutura musculară (peritoneu în redingotă) După revizuirea și toaleta cavității peritoneale se închide peretele abdominal în cazurile infectate se recomandă să se lase în cavitatea peritoneală u penicilină și să se injecteze de asemenea penicilină în ligamentele largi și în peretele uterin la nivelul suturii Cezariana segment o-transversală are nenumărate avantaje : incizia este paralelă cu direcția fibrelor musculare și cu vasele sanguine, degajarea craniului se face cu ușurință, decolarea peritoneului vezical se face pe o mică înălțime și sîngerarea e mică, operația este mai aseptică, căci nu coboară prea jos pe segment, sutura este mai ușoară și mai sigură, peritonizarea este optimă, cavitatea uterină putîndu-se astfel izola complet De cînd se practică operația cezariană transversală arcuată, mortalitatea și morbiditatea maternă au scăzut Fig, - Incizia transversala a segmentului inferior; punga amnlotlcft apare în deschidere După, ruperea membranelor, craniul fetal apare în deschidere OPERAȚIA CEZARIANA Î Cezariana extraporitonoală în cazurile infectate s-a căutat să so abordeze uterul po cale crtmpcnloneaM Fără a so deschide cavitatea peritoneală, so decolează peritoneul parietal, so decolează vezica de segmentul inferior §i se deschide cavitatea uterină la acest nivel Tehnicile sînt greoaie și pot duce la infectarea țesutului conjunctiv subporitoneal și la constituirea do flegmoane de ligament larg și paramotrito în cazurile infectate s-a căutat să so obțină o izolare a cavității peritoneale, sutn-rîndu-so peritoneul visceral uterin, după decolarea lui, la marginile inciziei abdominale (Michon, Joannin) Totuși izolarea nu este perfectă S-a recomandat chiar să so exteriorizeze uterul înainte do a- deschide, iar după extragerea fătului și placentei să so lase să involuozo afară din cavitatea abdo- Fig — Craniul fetal este extras cu mîna stingă de către operator minală (Portos) în cazurile grav infectate (fizometrio) so recomandă /udero-Werec-tomia (Porro), adică extracția fătului prin incizia uterului, urmată do historoctomio, sau chiar histerectomia „în bloc” urmată do incizia uterului și extracția fătului Cezariana mică este o operație do același tip, caro se execută în lunile a , , -a, în scop profilactic, pentru a feri mama do pericolele unei sarcini pe care nu o poate suporta Incizia uterului so face, fio vertical po corp, po fața anterioară, sau trecînd pesto fundul uterin, ori transversal po fundul uterin (Fritsch) în același timp so poate face și sterilizarea Cezariana iterativă So admite că o femeie cu un bazin viciat, caro a suferit la o primă naștere o operație cezariană, în % din cazuri va suferi la o a doua sarcină o nouă operație cezariană Operațiile iterative, luînd în considerare toate indicațiile, au o frecvență do numai % Boci, numai în / din cazm'i, o femeio care a avut o operație cezariană, va suferi la nașterea viitoare încă o operație cezariană Cicatricea operatoriCj travaliului cea corporoală, destinsă în timpul sarcinii poate ceda în timpul se poate produce mai ales si astfel o ruptură uterină Cicatricele recente, sub Fig* — Extracția corpului fetal, Fig S S - Refacerea plăgii uterine se începe cu douA fire de susținere șl reper la comisuri Prof dr D SAVULESCU - — - • in nivelul suturii cu eliminarea fireloi, luni, sau cele caro urmează unui proces infla allfAri antorior o operație cezariană va naște obligatoriu într-un spital, fund mter^ i timpul travaliului So va ține seama că placenta osto aderentă la mve CXa- none iterative, avînd grijă de a oxciza cicatricea do fiecare data (o vorba corporcale, căci cele segmentare se reduc la dimensiuni ioaite ș ifpraitivă să se mai regăsesc) So recomandă cu stăruință ca după a treia operație > se facă sterilizarea prin ligatura trompelor ллт а^х țn do- Cezariana vaginală (Diihrssen) sau histerotomia vaginală anterioara consta i colai’ea vezicii de pe colul uterin, pe o înălțime cît mai mare, și în secțiunea mediana, longitudinală a acestuia Este o operație extraperitoneală, greu de efectuat la pnnnpare cu țesuturi rigide și colul sus situat în bazin în sarcini la termen Se executa mai ușor pe feții mici, la care se poate face cu ușurință ulterior o versiune internă urmată de extracție Este un procedeu de urgență, la care se face apel cînd nu este timp sau nu este cazul să se intervină în alt mod PELVITOMIILE Pelvitomiile sînt operații chirurgicale practicate po oasele și articulațiile bazinului, prin care se urmărește să se mărească diametrele unui bazin strîmtat moderat și să se facă astfel posibilă nașterea spontană sau extracția fătului pe căile naturale Au fost imaginate diferite procedee de secționare a bazinului osos a) secționarea corpului pubelui (pubiotomie); b) secționarea simfizei (simfizeotomie); e) secționarea ramurii orizontale și a ramurii descendente a pubelui (ischiopu-biotomie) « Acest gen de operații au fost înlocuite treptat grație perfecționării tehnicii chirurgicale a asepsiei, a antibioticelor și a metodelor de dirijare a nașterii, prin operații mai puțin periculoase pentru mamă și făt; astăzi pelvitomiile sînt operații excepționale mli ^v ГР : sectionarea oasel<>r bazinului, pe lingă traumatismul operator XX ** ■“ ° » Ы de c»e « PUtea irănl-lanț Gigli (fi®, "afle) ' eoL',lona v 'tle£bI Corpul pubelui, Iu uf ara simHzoi, ou loras-M ХХГХ SZX b’ZZZ "V* “““»* »»«• ■» superioară; so descoperă astfel âponevroA ч ? ® ea Uci afâ în troimoa ч Se reperează marginea superi^ă L ? Pubelui aPone™^> imediat deasupra Mulufs °U bi turhU mică cu vîrful bont prevăzut cu un mic orificiu »i \ ia uu ao sPecial, port-fir, curb contact eu osul, urmărind ca vîrful să iasă? în ° lnțrodao° hl aPatolo pubelui, păstrînd So trece prin orificiul acului un X „ n J ft°a do a P^gii - * *“• X « S bluo dnpS Ue raătaso i se taie nodul din ’ IT Se reperează j PELVIÎOMHLE vîrful acului și cu firul so fac cîteva mișcări do du-te-vino pentru eroarea unui mic canal prin caro va troco lan- țul-ferăstrău Gigli; un capăt al lanțului oste logat do firul de з fătase ou caro esto tras în tunelul croit dinainte; la capotele lanțului se ‘ "articulează două minere după, care osul este ferăstruit în tot timpul operației ombrele inferioare trebuie ținute de două ajutoare des- toinice care, ai ales în timpul ferăstruirii și după secționarea completă a osului, trebuie să țină cu putere coapsele și să împiedice o 'depărtare bruscă sau exage- rată, care ar produce leziuni grave ale părților moi Depărtarea celor două capete ale secțiunii nu trebuie să depășească două laturi de deget După pubiotomie con- duita este variabilă; se lasă ca nașterea Fig — Operația Gigli O mînă introdusă în vagin supraveghiază trecerea lanțului ferăstrău să se producă spontan; este o conduită care ar prezenta avantaje, dar care, date fiind condițiile care au necesitat intervenția, duce la o prelungire a travaliului; extracția cu forcepsul sau versiunea internă; cel mai mult a fost folosită aplicarea de forceps După extragerea fătului nu se fac suturi ale osului, ci numai ale părților moi din dreptul pubelui, ale vaginului, perineului ș a Oasele bazinului sînt imobilizate printr-un bandaj de corp aplicat strîns pe trohanteri Simfizeotomia este operația chirurgicală care constă în secționarea ligamentelor și a cartilajului interpubian și are ca efect mărirea diametrelor strîmtorii superioare Grație perfecționării tehnicii operației cezariene, a asepsiei și a antibioticelor, simfizeotomia a cedat terenul, pas cu pas, în favoarea cezarienei Sînt totuși unele cazuri, foarte rare, cînd simfizeotomia, cu perfecționările de tehnică aduse, poate să-și găsească indicație; astfel, o prezentație frontală inclavată, un bazin cifotic cu un diametru biischiatic între — cm, o naștere în prezentație pelviană, cînd după nașterea trunchiului, capul rămîne deasupra strîmtorii superioare și fătul e viu ’ SAVULESCU ІѲ- ; se descoperă în sus c) fătul să fio viu; ’«PP»roll nltal COSTIN I — Conducerea medicală a nașterii ion CRĂISU,, SIMIONESCU - pXXmta uterului Reu Obslr gyn CATHALA V — Pratique des aecouchomenU, naștere i ghin СНОМЁ E — Operația cezariană Encycl m d -chir , CHOMfi E - Pratique de l’art des accouchements, , DEMELIN-DEVRAIGNE — Manuel de l’accoucheur, EDITORIAL — învățătura lui Pavlov, teuuha pentru dezvoltarea obstetricii și ginecologiei Akuș i ghin , , fîCALLE G — Pratique des accouchements, Encyclopăclie m dico-chirurgîcale, FABRE — Prăcis d’obstătrique, GRUZIKOV P A — Mijloace de anestezie la Sov Zos , GORIZONTOV — Patologia eclampsiei, Akuș GUDUNOVA — Nașterea și lăuzia la cardiace Analele Rom -Soi) , , GUGGISBERG H — Biologie und PathoL, HORTOLOMEI și colab — Șocul operator, Revista științelor medicale, HEINEMAN TH - Biologie u Path d W , IORDANIA I — Experiența introducerii regimului psihoprofilactic în activitatea maternității Akuș i ghin , , , IORDANIA I — Tratamentul suferinței fetale în timpul travaliului, JEANNIN C —Pratique des accouchements, - JMAKIN N — Conduita în prezentațiile transversale și oblice Akuș i ghin , , JMAKIN N — Probleme controversate în obstetrică Akuș i ghin , JMAKIN, VOLKOVA, REPINA - Cezariana în obstetrica modernă Akuș i ghin , , - JASCHKE V T — Biologie u Path d W j KAPLAN — Anestezia rahidiană la naștere ghin , , Akuș i KEILIN — Mecanismul hemoragiei intracraniene Ia feți Akuș i ghin, , KEILIN — Asfixia intrauterină, principala cauză a mortinatalității Akuș- i ghin , , KEIIRER E — Biologic u Path , d W , KOGAN- Corelația sarcină - malarie Akuș i ghin , o KOGANOV I — Analgezia nașterii prin sugestie fără hipnoză prealabilă Akuș i ghin o KOLLER — Lehrbuch d Geburt, ’ ифив«*вжв**** blpofl'za stări alergice * superior simpatic cervical tn oase f (gama) hlpogliccmiantă Șl o ramură caro so unește cu vena portă fig — ) peridurală la primipare cu țesuturi rezistente, Editurii i flectînd Expulzie prin evoluție spontană ; alteori centimetri cubi, ea se adună https://neculaifantanaru com/leadership- html https://neculaifantanaru com/en/leadership- html